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Forord

Agenda Kaupang har bistatt Marnardal, Lindesnes og Mandal kommune med a lage en
framtidig helsemodell for «nye Lindesnes kommune». Fokuset 1 gjennomgangen har vart pa
organisering, kostnadsniva og framtidige behov inkludert behov for nybygg. Arbeidet har blitt
utfort i ner dialog med ledere og sentrale ansatte 1 helse- og omsorgstjenestene 1 Marnardal,
Lindesnes og Mandal kommune.

Prosjektet har vart organisert med en styringsgruppe med de tre kommunalsjefene i Helse og
velferd, hosten 2017. Vi takker for konstruktivt og hyggelig samarbeid underveis. Takk til alle
som har bidratt med nyttig informasjon gjennom deltakelse pa intervjuer, pa arbeidssamlingen
pa Lindesnes Havhotell 10-11. oktober og ved tilrettelegging av informasjon. En serlig takk til
Jon Buestad 1 Lindesnes som har vart kontaktperson, og som har bidratt til koordinering av
arbeidet.

Dokumentasjonen star for Agenda Kaupang sin regning. Det gjor ogsa eventuelle feil som
ikke har blitt rettet opp. I Agenda Kaupang har arbeidet blitt utfort av Rune Holbak, Hege
Askestad, Per Schanche og Astrid Nesland, med forstnevnte som ansvarlig konsulent.

Stabekk 4. februar 2018
Agenda Kaupang
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1 Sammendrag

Agenda Kaupang har bistatt Marnardal, Lindesnes og Mandal kommune med & lage en framtidig
helsemodell for «nye Lindesnes kommune». Fokuset i gjennomgangen har veert pa organisering,
kostnadsnivaet pa tjenestetilbudet og framtidige behov inkludert behov for nybygg,

Basert pa var vurdering pa disse omradene, gnsker kommunen anbefalinger til organisering av
helse- og omsorgstjenesten i «nye Lindesnes kommune» som vil fremme effektivitet og kvalitet, og
ta ngdvendig hensyn til fremtidige utfordringer (morgendagens tjenester og behov). Tjenester innen
barn og unge, legetjenester, barnevern og sosiale tjienester har ikke veert en del av denne
gjennomgangen med unntak av tjenester til barn og unge med psykisk utviklingshemming/
utviklingsforstyrrelser.

Konklusjonene i den eksterne analysen
«nye Lindesnes kommune» blir fra 01.01.2020 en stor kommune i norsk sammenheng, med
ca. 23 000 innbyggere (pr. 01.01.2017)

Helse og omsorg er totalt sett den starste sektoren i den nye kommunen med ca. 600 arsverk
bare innen pleie- og omsorgstjenestene. Gjennomgangen viser at pleie og omsorg er et
prioritert omrade og at «nye Lindesnes kommune» i 2016 ville hatt forholdsvis hgye utgifter fart
under pleie og omsorg i KOSTRA, sammenlignet med kommuner med tilsvarende starrelse.

Pleie- og omsorgstjenestene i «nye Lindesnes» yter tienester til alle typer brukere, i henhold til
bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven. Brukerne kan grovt sett deles inn i tre
grupper:

o Eldre, fysisk funksjonshemmede og somatisk syke under 67 ar (76 % av driftsutgiftene)

o Mennesker med psykisk utviklingshemming mv. (19 % av driftsutgiftene)

o Mennesker med psykiske og/eller rusrelaterte lidelser (5 % av driftsutgiftene)

Kommunene har noe ulik profil p& omsorgstrappen til de ulike brukergruppene. Lindesnes og
Marnardal satser enda mer pa hjiemmebasert omsorg enn Mandal forelagpig har klart.

Andelen av nettoutgiftene som blir brukt pa institusjon er i 2016 p& 39 %, noe som er betydelig
lavere enn landet som helhet, hvor andelen av de totale kostnadene innen pleie og omsorg &
pa 44 %. For landet som helhet har andelen blitt redusert hvert &r siden 2009. | de kommunene
som satser mest p& hjiemmebasert omsorg i Norge, er andelen som blir brukt pa institusjon pa
rundt 20 %.

«nye Lindesnes kommune» har relativt hgye utgifter knyttet til hjemmetjenester. Dette skyldes
blant annet en hay satsing p& omsorgsboliger med heldagns bemanning i Lindesnes (6% av
netto driftsutgifter). Analysene viser hgy prioritering av ambulante hjemmetjenester til eldre og
somatisk syke i alle tre kommunene, og andel arsverk innenfor den ambulante hjemme-
tienesten i «nye Lindesnes» ligger over gjennomsnittet i sammenlikningskommunene.

«nye Lindesnes kommunes» samlede brutto driftsutgifter, fart under pleie og omsorg i
KOSTRA til barn og unge (psykisk utviklingshemmede mv.), er relativt lave i forhold til
sammenligningskommunene. Hovedvekten av utgiftene overfor denne brukergruppen er
knyttet til avlastning i bolig. Andel brukere totalt sett innenfor denne brukerkategorien er lavere
enn snittet i sammenlikningskommunene.

«nye Lindesnes kommune» sine brutto driftsutgifter til psykisk utviklingshemmede over 18 ar er
ogsa lavere enn snittet i sammenlikningskommunene. Analysene viser at det er store forskjeller
pa kostnadsnivaet mellom de tre kommunene. Utgiftene til denne brukergruppen er i hovedsak
knyttet til tienester i boligene. Marnardal har haye utgifter til dette formalet, mens bade
Lindesnes og Mandal har lavere utgifter enn sammenlikningskommunene. Utgiftene til dag- og
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aktivitetstilbud ligger i det gvre sjiktet. Andel brukere totalt sett innenfor denne brukerkategorien
ligger tilngermet snittet for sammenlikningskommunene.

Det er en stor variasjon i hva de tre kommunene bruker av utgifter p& tjenester innen psykisk
helse og rus, definert som pleie og omsorg i KOSTRA. Hovedvekten av utgiftene er knyttet til
voksne, fordi utgiftene til barn er overfart til helsestasjon for Lindesnes i 2017. Hovedvekten av
brukerne mottar ulike ambulante og forebyggende tiltak, og kun en liten andel mottar bistand i
form av tjenester i bolig med personell.

Folkehelseprofilen fra Folkehelseinstituttet for 2017 viser at «nye Lindesnes» vil ha utfordringer
nar det gjelder hgy andel unge ufgretrygdede, kvinner som rayker, hgy forekomst av unge og
andre med psykiske lidelser i primeerhelsetjenesten, hgy bruk av antibiotika og lav
vaksinasjonsdekning.

Alle tre kommunene scorer pr. i dag veldig bra pa nasjonale kvalitetsindikatorer i
«Kommunebarometeret» pa pleie og omsorg, og tilsvarende darlig innen helsetjenestene.
Lindesnes kom i 2017 pa 7. plass innen pleie og omsorg, Marnardal pa 38. plass og Mandal pa
86. plass, av over 420 kommuner.

Nytenkning i helse og omsorg er ngdvendig for & mate framtidenes behov
Statistisk sentralbyrad (SSB) antar at folketallet i «nye Lindesnes» vil ske med ca. 20 % fram til
2040, til over 27 400 innbyggere. Alderssammensetningen vil endre seg mye, med betydelig
flere av de eldste eldre (over 80 &r). Prognosene viser en gkning i antall eldre over 67 ar, pa 42
% fram til 2030. Det er beregnet at 733 personer vil ha en type demenssykdom i 2040. Dette er
nesten en dobling fra dagens estimerte antall.

Demografiske endringer gjar at tjenestebehovet i pleie og omsorg er forventet & gke med ca.
93 % fram til 2040, basert pa en viderefaring av dagens praksis. De gvrige store sektorene i
kommunen, som barnehage og grunnskole, er forventet & ha en vekst pa ca. 7 %.

Tjenestebehovet i pleie og omsorg vil gke med ca. 14 % fram mot 2024 dersom dagens
praksis viderefgres. Tilsvarende tall for grunnskole og barnehage er under 5 %.

| dag er det ca. 600 arsverk i pleie og omsorg. | 2030 vil det veere behov for rundt 900 arsverk
0g i 2040 mer enn 1000 arsverk med dagens dekningsgrad.

| «<nye Lindesnes» hadde 12,7 % av alle eldre over 80 &r plass pa sykehjem i 2016. For landet
som helhet var tilsvarende andel pa 13,6 %.

| 2016 tilbgd «nye Lindesnes» boliger med bemanning hele dggnet til 4,6 % av alle eldre over
80 ar. For landet som helhet var tilsvarende andel pa 3,6 %.

Dekningen i de tre kommunene for heldagns omsorgsplasser til eldre over 80 ar er totalt pa
linje med landet som helhet.

Med en viderefgring av dagens dekningsgrad pa omsorgsplasser, med heldggns omsorg til
211 innbyggere, vil det i 2040 veere et behov for et tilsvarende tilbud til 442 brukere.

Skal «nye Lindesnes kommune» klare & mgte de framtidige utfordringer pa en baerekraftig
mate, ma kommunen vri innsatsen ytterligere til mer hjemmebasert omsorg og ha riktige
tjenester og tilstrekkelig kapasitet i hele omsorgskjeden. Dette betyr gkt satsing p& hjemme-
sykepleie, aktivitetstilbud og flere tilrettelagt boliger med mulighet for heldggns bemanning.

Samhandlingsreformen og primeerhelsemeldingen fgrer til at flere av innbyggernes behov for
helse- og omsorgstjenester skal ivaretas i kommunene. «nye Lindesnes» har de siste arene
fatt ansvaret for nye pasientgrupper og brukere med mer komplekse behov for rehabilitering.
Denne utviklingen er forventet & gke de neermeste arene og vil stille store krav til organisering,
samhandling og prioritering av ressurser.

Agenda Kaupangs analyser fra gjennomgangen i Lindesnes kommune i 2017 viser at «nye
Lindesnes kommune» allerede innen fa ar vil fa en sterk gkning i behov for ulike typer boliger til
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mennesker med utviklingshemming/utviklingsforstyrrelser. Dette er brukere som vil ha behov
av tjenester i bolig, dag-, aktivitet-, arbeid- og avlastningstilbud. Det gjar at kommunen ma
tenke smart fremover, og at arbeidet med & rigge fremtidige helse- og omsorgstjenester til
denne brukergruppen ma igangsettes og prioriteres.

Befolkningsveksten i «nye Lindesnes» er de farste arene starst i aldersgruppen 67—79 ar.
Dette gir bade mulighet for flere ressurser inn i det frivillige arbeidet og vil utfordre dagens
tradisjonelle tankesett og tjenestetildeling. Behovet for godt forebyggende og helsefremmende
arbeid for denne aldersgruppen vil gke dersom kommunen skal hindre at «de unge eldre» skal
belaste omsorgstjenestene mer enn ngdvendig. Veksten i denne aldersgruppen vil ogsa gi et
gkt behov for kurative tjenester innen muskel/skjelettlidelser. Samtidig vil behovet for
rehabiliterende tjenester gke i takt med gkende antall eldre.

Effektiviseringspotensial

En hgy prioritering av tidlig innsats og ulike tjenester til hjiemmeboende er helt avgjgrende for &
mgate framtidens behov, for at flere skal mestre eget liv og klare seg selv i egen bolig, i trdd med
prinsippet om beste effektive omsorgsniva (BEON-prinsippet).

«nye Lindesnes» bgr framover tilby en starre del av sitt heldggnstilbud i form av omsorgsboliger
med personalbase og fellesareal for & unnga a bygge flere sykehjemsplasser i kommunen.
Boligene bgr ha en lavere enhetskostnad enn dagens sykehjemsplasser pa ca. kr 953 000 (netto
driftsutgifter i 2016 for «nye Lindesnes kommune»), for eksempel maksimalt kr 700 000 pr. plass.
En bred satsing pa innfgring av velferdsteknologi og utnyttelse av synergier med den ambulante
hjemmetjenesten kan innebaere et bedre tilbud til den enkelte og innsparinger for kommunen.
Anbefalingen var er at en del av utbyggingen skjer i form av et nytt helsebygg i Mandal med alle
korttidsplassene for behandling og rehabilitering i den nye kommunen, legekontor, legevakt,
ambulansestasjon og sykepleiepoliklinikk med fokus pa behandling og rehabilitering.

Bemanningsutgiftene utgjar erfaringsmessig 80—90 % av de totale driftskostnadene ved en
heldagns omsorgsplass, jf. KOSTRA 2016. Maten man kan benytte bemanningen og kompetansen
pa vil derfor vaere helt avgjgrende for de arlige driftskostnadene og bar veere helt avgjarende for
kommunens valg av framtidige Igsninger.

| tillegg bar kommunen utvikle en mer tverrfaglig rehabiliteringskultur med utgangspunkt i hjemme-
tjenesten. P& denne maten vil kommunen kunne redusere behovet for tienester hgyt i omsorgs-
trappen og unnga for stor vekst i hjemmebaserte tjenester ved a avvikle vedtak hvor brukerne selv
kan fa hjelp til & mestre eget liv.

Skal den nye kommunen klare & utnytte ressursene bedre innen tjenester til mennesker med
utviklingshemning, er det behov for & se bygg og tjenestetilbudet mer i sammenheng. Videre kan
det veere ngdvendig & redusere antall driftsenheter med smadriftsulemper. Et styrket dag- og
aktivitetstilbud vil kunne redusere kommunens samlede utgifter.

Ved & samle alle helse- og omsorgstjenestene til mennesker med psykisk helse og rusproblemer i
en felles dggnbasert virksomhet, tror vi at den samlede ressursbruken vil kunne benyttes mer
effektivt til & mate veksten i behov de naermeste arene. Malet med denne satsingen er a unngé at
behovet for boliger med heldggns bemanning vokser slik at hovedparten av ressursene kan ga til
tidlig innsats, forebygging og lavterskeltilbud.
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Oppsummeringen av vare anbefalinger til nybygg for de ulike brukergruppene i
«nye Lindesnes»

1) Planlegg en framtidig dekningsgrad fram mot 2040 basert pa det «nordiske» alternativet
Vi anbefaler at «nye Lindesnes kommune» planlegger en framtidig dekningsgrad fram mot 2040
basert pa det «nordiske» alternativet i beregningene vare, utdypet i eget kapittel i denne rapporten.
Her er det lagt til grunn en samlet dekning for korttids- og langtidsplasser sykehjem pa 9,3 % i
2022. For boliger med dggnbemanning er det lagt til grunn en dekning pa 5 % i 2022. Det samlede
nivaet for dagntilbudet blir omtrent pa linje med det som er vanlig i resten av Norden. Dekningen
som vi anbefaler p& sykehjem i 2022 er pa linje med de kommunene i Norge med lavest dekning i
2016. | alternativ «Norden» vil det ikke bli behov for flere langtidsplasser p& sykehjem far om ti ar.

Sykehjemsplasser Boliger med dggnbemanning
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Figur 1-1 Fremskrevet antall personer med tilbud pa sykehjem og i boliger med dggnbemanning for 2017—
2040 i tre ulike alternativ

Denne anbefalingen om & satse pa nordisk niva pa dekningsgraden for innbyggerne over 80 ar
framover skiller seg fra tilsvarende utredninger gjort for Mandal® og Lindesnes kommune vinteren
2016 og varen 2017. Her var anbefalingene en hgyere total dekningsgrad p& henholdsvis 20 % i
Mandal og 18 % for Lindesnes. Vare nye, litt taffere anbefalinger, skyldes i all hovedsak at
utviklingen stadig gar i retning av a vri innsatsen ytterligere mot hjemmebaserte tjenester og fordi
«nye Lindesnes» vil ha starre handlingsrom, buffer og stordriftsfordeler nar det gjelder dagens
totale bygningsmasse. «nye Lindesnes kommune» bgr i tillegg jobbe aktivt for & styre
innbyggernes forventninger mot at de selv har ansvaret for & skaffe sin egen tilpassede bolig. Vi
tror en slik helhetlig strategi fram mot 2040 vil kunne redusere behovet for sykehjemsplasser.
Samtidig vil det skape en vekst i behovet for flere omsorgsboliger og seniorvennlige
leiligheter/«plussleiligheter» med mulighet for personalbase og heldagns bemanning. Denne
utbyggingen bgr skje i tett samarbeid med aktgrer i det private markedet.

Nye Lindesnes kommune bgr i arene fremover satse pa a gi gode hjemmebaserte tjenester,
samlokalisere korttidsplassene for behandling og rehabilitering og bygge flere boliger med mulighet
for heldggns bemanning. Pa denne maten vil behovet for sykehjemsplasser og investeringer
framover holdes pa et lavt niva (Alternativ Norden). Behovet for plasser tilrettelagt for heldagns
bemanning aker sterkest etter 2025, nar de store etterkrigskullene etter hvert blir over 80 ar.

Ved inngangen til 2017 er det i bruk 163 plasser p& sykehjem og 47 plasser i boliger med heldagns
bemanning. | 2030 vil det med det nordiske alternativet totalt veere behov for 278 plasser.

2) Bygg bokollektiv pa Vigeland
Agenda Kaupangs analyser fra Lindesnes viser at kommunen allerede innen fa ar vil fa en sterk
gkning i behov for ulike typer boliger til mennesker med utviklingshemming/utviklingsforstyrrelser.

1 Situasjonsrapport helse og omsorg i Mandal kommune, januar 2017
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Dette er brukere som vil ha behov av tjenester i bolig, aktivitets-, arbeids- og avlastningstilbud. Det
gjer at kommunen ma tenke smart fremover, og at arbeidet med a rigge fremtidige helse- og
omsorgstjenester til denne brukergruppen ma igangsettes og prioriteres. Vi anbefaler at det i
samarbeid med kommunene legges til rette for at det bygges et bokollektiv for minimum 8 personer
pa Vigeland, med personalbase.

3) Bygg et Helsebygg i Mandal som samler alle korttidsplassene i den nye kommunen
Anbefalingen var er at en del av utbyggingen av framtidig behov for institusjonsplasser og
omsorgsboliger med mulighet for heldggns bemanning, skjer i form av et nytt helsebygg i Mandal.
Vi anbefaler at alle korttidsplassene for behandling og rehabilitering i den nye kommunen,
legekontor, legevakt, ambulansestasjon og sykepleiepoliklinikk med fokus pa behandling og
rehabilitering, legges til dette helsebygget. Vi tror en slik satsing vil redusere behovet for & bygge
langtidsplasser i arene etter 2025. Anbefalingene fra rapporten vinteren 2016 var pd minimum 36
korttidsplasser og 40 omsorgsboliger, alternativt 44 korttidsplasser og 48 omsorgsboliger.

4) Rendyrk hele Lindesnes omsorgssenter som omsorgsboligsenter og samlokaliserer
langtidsplassene pa sykehjem i Mandal og Marnardal

Nar vi ser det pa det samlete behovet til «nye Lindesnes kommune», anbefaler vi at man snarest
mulig rendyrker hele Lindesnes omsorgssenter som omsorgsboligsenter og samlokaliserer
langtidsplassene péa sykehjem i Mandal og Marnardal.

Anbefalingene fra sist utredning i Lindesnes kommune? var a bygge ut omsorgssenteret i et
medium alternativ med 20 nye heldggns omsorgsplasser og ny base for hjemmetjenesten og
aktivitetssenter i tre etasjer. «Isaksen-tomten» ved rundkjagringen benyttes til nybygg og utvidelse
av virksomheten pa Lindesnes omsorgssenter. | og med at den kraftige veksten fgrst kommer i
2030-2040 og helsebygget med korttidsplasser og omsorgsboliger bgr bygges snarest mulig,
anbefaler vi at et eventuelt nybygg ferst er innflyttingsklart fra 2030. Vi tenker fortsatt at LOS kan
ha et utvidet tjenestetiloud og omsorgsboliger til mennesker med demens i alle faser av
sykdomsforlgpet, bade nar det gjelder ordinaere omsorgsboliger og bofelleskap med personell,
avlastningsplasser for pargrende og dag- og aktivitetstilbud.

Vi mener videre at «nye Lindesnes kommune» bgar bygge opp et kompetansesenter for somatiske
langtidsplasser og skjermede demensplasser i dagens sykehjemslokaler i Mandal og Marnardal
nar nytt helsebygg tas i bruk. Marnardal har pr i dag en institusjon som er godt tilrettelagt for
personer med demens med egen sansehage. Sykehjemmet i Mandal ma bygges om slik at det
sikrer hensiktsmessig drift for & kunne ivareta de aktuelle pasientgruppene. Lokalene for avdeling 2
og 3 er de mest bemanningseffektive enhetene, og bar viderefares. De andre lokalene vurderes a
veere lite egnet for effektiv drift, spesielt i forhold til behovet for nattevakter og at videre drift i
dagens bygningsmasse Vil kreve betydelige oppgraderinger og investeringer.

5) Mandal kommune bar «kjgpe» ubrukt kapasitet av institusjonsplasser pa Marnardal
omsorgssenter allerede fra 2018 og under hele byggeprosjektfasen av nytt helsebygg

6) «nye Lindesnes kommune» bgr bygge opp et felles boligtilbud med personell tilstede
hele dggnet for personer med psykiske helseplager

De tre kommunene har pr. i dag ikke et tilbud om bolig med heldggns bemanning for denne
brukergruppen, noe som er ganske uvanlig for kommuner med samme stgrrelse som «nye
Lindesnes». Mandal har pr. 31.12.2016 12 boliger uten bemanning, men med personalbase 300
meter fra boligene. Dersom behov for boliger med bemanning hele dggnet oppstér, bgr disse 12

2 Lindesnes kommune - Grunnlagsdokument for plan kommunale boliger og helsebygg 2018-2028

'\



boligene bemannes opp i «Nye Lindesnes kommune» for & sikre stordriftsfordeler, et godt fagmiljg
og effektiv drift. Personalbasen bgr utnyttes til & betjiene ambulante brukere.

Aktivitetstilbudet for psykisk syke bgr etableres ett sted i den nye kommunen. Lavterskeltilbud som
for eksempel tiltak i regi av Friskliv og mestring, KID/KIB-kurs etc. bgr prioriteres videre.

Anbefalinger til tienesteorganisering av helse- og omsorgstjenestene i «nye
Lindesnes kommune»

| mandatet er Agenda Kaupang bedt om a gi anbefalinger til organisering av helse- og
omsorgstjenesten i «nye Lindesnes» kommune som vil fremme effektivitet og kvalitet, og ta
nagdvendig hensyn til fremtidige utfordringer. Hovedstrategien for & mgte morgendagens behov for
tjenester bgr vaere a legge til rette for at personer med behov for helse- og omsorgstjenester kan
bo hjemme lengst mulig og sgrge for at det framover bygges demensvennlige boliger, som en del
av en helhetlig boligpolitikk for eldre, framfor flere institusjonsplasser. | figuren og punktene
nedenfor oppsummerer vi hovedtrekkene i vart helhetlige forslag til ny organisasjonsmodell for a
underbygge en slik strategisk satsing. Ulike forslag med var detaljerte anbefaling finnes under
beskrivelsene av de enkelte brukergruppene i denne rapporten.

Kjerneoppgavene i NAV, barnevernstjenesten, helsetjenestene og tjenester til barn og unge er ikke
blitt vurdert og er ikke en del av mandatet i denne utredningen (virksomhet x og y).

Uavhengig av valg av modell anbefaler vi en kommune pa «nye Lindesnes» sin starrelse &
profesjonalisere og sentralisere mottak og behandling av sgknader om helse- og omsorgstjenester
ved a etablere en felles enhet for samordning og tjenestetildeling som ogsa inkluderer
koordinerende enhet og boligforvaltning og fag- og tjenesteutvikling. Denne enheten mener vi bgr
plasseres direkte under kommunalsjef helse- og omsorg.

| [ | |
. L - 7 Tjenester for
Hiemmebaserte Institusjonsbaserte Tjenester innen e
3 3 H mennesker med Virksomhet x og y
tienester tienester psykisk helse og rus utviklingshemning

Figur 1-2 Anbefalt organisasjonsmodell i helse og omsorg

Enhet for samordning og tjenestetildeling

Anbefalingen er & samle all saksbehandling og tildeling av tjenester innen Helse og omsorg i en
felles enhet. Dette inkluderer ledelse av kommunens tildelingsutvalg bestdende av sentrale ledere i
den nye kommunen. Enheten bgr ogsa ivaretar funksjonen som koordinerende enhet i kommunen.
| tillegg anbefaler vi den nye kommunen & legge forvaltningsoppgaver knyttet til kommunale



boliger, inkludert omsorgsboliger og husbankens virkemidler, inn under samme funksjon som
handterer saksbehandling og tildeling av helse og omsorg. Enheten bar ogsa ha overordnet ansvar
for fag- og tjenesteutvikling, systematisk kvalitetsforbedring og utviklingsarbeid innen fagomradet.
Dette inkluderer drifts- og lederstgtte nar det gjelder effektive fagsystemer, oppfglging av sentrale
styringsindikatorer og bistand til vridningen til mer hjemmebasert omsorg gjennom en bred
innfaring av velferdsteknologiske lgsninger og hverdagsrehabilitering. Dette er i stor grad slik
dagens Lindesnes kommune allerede har organisert sin tjeneste. Vi anbefaler & legge faglige
radgivere og stabsfunksjoner i helse og omsorg inn som en egen avdeling.

Hjemmebaserte tjenester
Arbeidslag som egne fagteam innen geriatri/somatikk, palliasjon og demens
Korttidsplasser for behandling og rehabilitering

Kommunal gyeblikkelig hjelp dggntilbud til somatisk syke og personer med psykiske
helseproblemer og rusproblematikk

Egen rehabiliteringsavdeling i hjemmetjenesten som ivaretar innbyggernes behov for
rehabilitering og som inkluderer fysio- og ergoterapitjenesten, hjelpemiddellager og
hjelpemiddelformidling. Avdelingen skal samarbeide med de gvrige tjenestene om a yte
helsefremming og hverdagsmestring, hverdagsrehabilitering, rehabilitering i hjemmet, dag-
/dggnrehabilitering i institusjon.

Omsorgsboliger med og uten heldggns bemanning
Dag- og aktivitetstilbud
Frisklivs- og mestringstilbud («Frisklivsentral»)

Institusjonsbaserte tjenester
Langtidsplasser til somatisk syke og personer med demens
Faste rullerende avlastningsplasser, med fokus pa pargrende for personer med demens
Matproduksjon og kafédrift («sgrge for ansvar»)
Vaskeritjenester («sgrge for ansvar»)

Tjenester for psykisk helse og rus til voksne over 18 ar
Psykisk helsetjeneste inkludert psykolog for voksne brukere
Dggnbaserte hjemmetjenester til malgruppen
Omsorgsboliger med stedlig bemanning
«Housing First» — egen metodikk for & bosette bostedslgse
Trygghetsplass — brukerstyrt seng
Dag- og aktivitetstilbud («Inn pa Tunet», «Fyrlyset», «Jobben» mv)

Tjenester for mennesker med utviklingshemning

Samle alle helse- og omsorgstjenestene til mennesker med psykisk utviklingshemning-
/utviklingsforstyrrelser, uavhengig av alder, i en felles virksomhet. Dette vil si avlastning, tjenester i
bolig (inkludert barnebolig), ambulerende miljgarbeidertjeneste, dag- og aktivitetstilbud mv.
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2 Mandat og metode

2.1 Mandat

Agenda Kaupang skal bistd Marnardal, Lindesnes og Mandal kommune med a lage en framtidig
helsemodell for «nye Lindesnes» kommune.

Oppdragsgiver gnsker en rapport som viser en anbefalt modell for fremtidig organisering av
helse- og omsorgstjenestene fram til 2040, med fokus p& de fgrste 10 arene.

Fokuset i gjennomgangen skal vaere pa organisering, kostnadsniva pa tienestetilbudet og
framtidige behov, inkludert behov for nybygg.

Tjenester innen barn og unge, legetjenester, barnevern og sosiale tjenester har ikke veert en del av
denne gjennomgangen.

2.2 Metode og prosjektorganisering
Arbeidet har veet organisert som et prosjekt i tre hovedfaser hgsten 2017:

Fase 1 — kartleggingsfasen
Fase 2 — ekstern analyse
Fase 3 — utarbeidelse av forslag til organisasjonsmodeller

Dette prosjektet har omfattet kartlegging, analyser og vurderinger samt en utviklingsfase av ulike
modeller for ny tjenestestruktur og organisering av helse- og omsorgstjenestene. Gjennomfgring av
vedtatte forslag til endringer ligger utenfor prosjektet.

Denne rapportens innhold er kvalitetssikret og utviklet i samarbeid med en egen styringsgruppe,
som har hatt fire mgter i lgpet av hgsten 2017. Resultatet av analysene ble presentert pa en
arbeidssamling pa Lindesnes Havhotell 10—-11. oktober, med over 50 sentrale ledere og tillitsvalgte
i helse- og omsorgstjenestene i de tre kommunene.

Styringsgruppen har hatt fire mgter hgsten 2017 og har bestatt av:

Heidi Henanger Haven, kommunalsjef helse og velferd i Mandal.kommune
Kjell Rune Olsen, konstituert radmann i Marnardal kommune

Jon Buestad, helse- og omsorgssjef i Lindesnes kommune

Rune Holbaek, rddgiver Agenda Kaupang

Fase 1 — kartleggingsfasen

| kartleggingsfasen har vi dannet oss et bilde av status i driftssituasjonen ved helse- og omsorgs-
tjenestene i kommunen. Kartleggingen har inkludert besgk pa sykehjemmene, i boligene og lokaler
som benyttes til formal innenfor helse og omsorg i «nye Lindesnes» kommune.

Det er gjennomfgrt enkle kartleggingsintervju med bergrte ledere og ressurspersoner i tjenestene.
Registerdata, regnskapstall og data innhentet gjennom intervjuer danner grunnlaget for vare
vurderinger og anbefalinger i analyse- og tiltaksfasen.

Denne rapporten er basert pa falgende datakilder
KOSTRA, tilrettelagt i databasen til Agenda Kaupang: Situasjonen i «nye Lindesnes» er
sammenlignet med andre kommuner. Utvalget av kommuner er ellers gjort i dialog med
styringsgruppen
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Informasjon fra aktuelle tilgjengelige statistikker

Agenda Kaupangs egen detaljanalyse for pleie- og omsorgstjenestene (database): Utvalget av
kommunene i denne analysedelen baserer seg p4 kommuner Agenda Kaupang har arbeidet
med tidligere

Skriftlig informasjon fra kommunen: regnskap 2016, budsjett 2016, gkonomiplan og arsmelding

Muntlig informasjon fra ansatte i kommunens helse- og omsorgstjenester: Det er foretatt
intervjuer med sentrale ledere og ressurspersoner i kommunene kombinert med befaringene

Fase 2 — ekstern analyse
Denne delen av arbeidet er gjort som en ekstern ekspertvurdering. Agenda Kaupang har evaluert
kommunens tjenester med vekt pa kostnadsniva, organisering og tjienesteprofil.

Kostnadsniva: Netto driftskostnader for pleie og omsorg i «nye Lindesnes» i 2016 er
sammenlignet med andre kommuner i KOSTRA. Vi har behovskorrigert regnskapene slik
staten gjgr det ved tildeling av rammetilskudd i statsbudsjettet. Vi har grovsjekket regnskapet
for analyse (pensjonsfgring, administrasjonsutgifter, tilskudd til ressurskrevende tjenester).
Kostnadsforskijeller er forsagkt forklart ved 8 sammenligne volum/dekningsgrad, enhetspris og
egenbetaling. Vi har dessuten fordelt nettoutgiftene mellom de tre store brukergruppene, for a
fa et mer presist bilde enn det som framkommer nér alle brukerne ses under ett. Tjenestene til
eldre, mennesker med psykisk utviklingshemming og mennesker med psykisk og/eller
rusrelaterte lidelser er i stor grad uavhengig av hverandre, og bgr analyseres hver for seg. Vi
har ogsa sett pa kvalitet i tienesten, basert pa 2017-data samlet inn i Kommunekompasset fra
Kommunal Rapport, eneste samlede og arlige kvalitetsmaling av kommunale tjenester for tiden

Organisering: Helse- og omsorgstjenesten bgr ha en organisering som fremmer effektivitet og
nytenkning og sikrer «en dar inn» til kommunens tjenestetilbud

Tjenesteprofil: Kommunen bgr ha en profil pa tienestene i trdd med LEON-prinsippet (lavest
effektivt omsorgsniva). Det vil si hiemmebasert og mestringsorientert. Vi har innhentet data om
kommunens omsorgstrapp for hver brukergruppe. Vi har sammenlignet dagens tilbud med de
behov kommunen sannsynligvis star overfor i &rene framover, spesielt veksten i antall eldre

Analysene vi benytter ligger i eget vedlegg til denne rapport - analyser av dagens tjenesteprofil og
framtidig behov for tjenester i Lindesnes, Mandal og Marnardal som utgangspunkt for en presis
dialog.

Fase 3 — utarbeidelse av forslag til organisasjonsmodeller

Basert p& analysen og véare vurderinger, se eget vedlegg til denne rapporten, har Agenda Kaupang
utarbeidet forslag og anbefalinger til nye organisasjonsmodeller som vil fremme effektivitet og
kvalitet, og ta ngdvendig hensyn til fremtidige utfordringer. Utredningen har resultert i en rapport
som er kvalitetssikret av styringsgruppen.
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er brukt i rapporten

Heldogns omsorg: Statistikken utarbeidet av SSB omfatter tilbud i institusjon og boliger
med personell hele dognet. Tilbud gitt i private hjem, av stiftelser og 1 boliger med en
beboer blir ikke regnet med. Statistikken bygger pa SSB sine krav til personalbase, som
ikke er de samme som tilsvarende krav fra Husbanken. Offisiell statistikk gir altsa ikke
utfyllende bilde.

Omssorgsboliger: Boliger hvor kommunene har mottatt tilskudd fra Husbanken. Det

tinnes ikke offentlig statistikk etter denne definisjonen.

Boliger med bemanning: SSB bruker dette begrepet, som omfatter boliger med og uten
tilskudd fra Husbanken. Det skilles mellom boliger med bemanning hele eller deler av
dognet. For kommunen vil det vare viktic med baser med mulighet for en fleksibel

bemanning som kan tilpasses hvordan brukernes behov varierer over tid.

Egen bolig: Boliger som beboeren selv eier. Beboerne kan motta hjemmetjenester.
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3 Demografi og framtidig behov

3.1 Demografisk utvikling

Figurene som falger viser registrert utvikling for perioden 1986—2016 og fremskrevet utvikling for
perioden 2016-2040. Framskrivingen er utarbeidet av SSB. Denne framskrivingen bygger pa en
viderefgring av registrerte trender for flytting, og for dadelighet og fruktbarhet.

Flyttingen til kommunen er blant annet avhengig av antall boliger som blir bygget. Framskrivingen
til SSB omfatter ingen analyse av fremtidig boligbygging eller hvordan boligbyggingen pavirker
flyttingen for ulike aldersgrupper. En gkning i boligbyggingen vil kunne gi hgyere innflytting enn i
framskrivingen til SSB. Andre faktorer som vil kunne gi ytterligere befolkningsvekst.enn
prognosene tilsier er ny veiutbygging av E39 og nytt Agder fengsel i Mandal fra 2020 med 96
plasser inkludert administrasjon.

Resultatene for den nye kommunen er vist i figuren under.

Samlet befolkning i "nye
30000 T indesnes" 1986-2040
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Figur 3-1 Antall personer i «nye Lindesnes» 1986—-2040. Registrert utvikling 1986-2017 og fremskrevet
utvikling 2017—-2040. Kilde: Alternativ MMMM til SSB

Ved inngangen til 2017 bodde det rundt 23 000 personer i «nye Lindesnes», jf. figuren over. Siden
1986 har folketallet gkt med rundt 4 500 innbyggere. Framskrivningen til SSB viser at «nye
Lindesnes» kommune vil f& en ytterligere gkning pa rundt 4 500 nye innbyggere innen 2040.

Utviklingen for de eldre innbyggerne er vist i neste figur.
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Figur 3-2 Antall eldre over 67 ar i «<nye Lindesnes» 1986-2040. Registrert utvikling 1986—2017 og
fremskrevet utvikling 2017-2040. Kilde: Alternativ MMMM til SSB

«Nye Lindesnes kommune» vil f& en sterk vekst for alle de eldste aldersgruppene i perioden frem
til 2040, jf. figuren over. For tiden er det gruppen mellom 67 og 79 ar som vokser sterkest. Antall
eldre over 80 ar far en relativt sterk vekst pa 2020-tallet, og veksten blir mer enn doblet frem til
2040. Pa 2030-tallet vil det bli en vekst i gruppen over 90 ar.
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Figur 3-3 Antall voksne mellom 20 og 66 ar i «<nye Lindesnes» 1986—2040. Registrert utvikling 1986—2017 og
fremskrevet utvikling 2017—-2040. Kilde: Alternativ MMMM til SSB

De siste 30 arene har det veert en gkning i antall voksne mellom 45 og 66 ar, mens det har veert en
mer moderat gkning for voksne mellom 20 og 44 ar (jf. figuren over). |1 2040 vil stgrrelsen pa de to
gruppene vaere pd samme niva.
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Flyttingen til kommunen er blant annet avhengig av antall boliger som blir bygget. Framskrivingen
til SSB omfatter ingen analyse av fremtidig boligbygging eller hvordan boligbyggingen pavirker
flyttingen for ulike aldersgrupper. En gkning i boligbyggingen vil kunne gi hgyere innflytting enn i
framskrivingen til SSB.

3.2 Fremtidig behov for tjenester

Behov for barnehage, grunnskole og pleie og omsorg

| dette kapitlet blir gkonomiske effekter for kommunen nsermere beskrevet. Beskrivelsen tar
utgangspunkt i utviklingen i antall eldre i kommunen som er av sentral betydning for behovet for
tjenester innen pleie og omsorg.

Det er foretatt en grov beregning av framtidig behov for kommunale tjenester i «nye Lindesnes»
kommune. Beregningene tar utgangspunkt i utviklingen av befolkningen i ulike aldersgrupper, og
sammenhengen mellom demografi og behov slik det er beskrevet av de demografiske kriteriene i
det statlige inntektssystemet.

Beregningene er et uttrykk for hvordan behovet endrer seg dersom man legger dagens standard til
grunn og bare gjgr endringer som fglge av endringer i befolkningen. Inntektssystemet til
kommunene er i endring og i praksis vil utviklingen av de gkonomiske rammene ogsa inneholde
andre forhold enn demografi. Likevel er demografi pr. i dag den mest sentrale komponenten, og det
vil veere nyttig med en oversikt over hvor mye denne komponenten alene betyr.

For hver av delsektorene grunnskole, barnehage, pleie og omsorg og befolkningen samlet, er det
laget en indeks hvor nivaet i 2017 er satt til 100. Det betyr at figuren nedenfor gir uttrykk for
endringer i det demografiske behovet sammenliknet med 2017. Behovet i arene fremover er
beregnet ved hjelp av de demografiske kriteriene i det statlige inntektssystemet.

Beregnet behov for tjenester. 2016 = 100
“nye Lindesnes kommune"

200
193
180 == Grunnskole
160 - Barnehage
——Pleie og omsorg
140
Befalkning totalt
120 120
—| 1 (7
80
60

1986 1991 1896 2001 2006 2011 2016 2021 2026 2031 2036

Figur 3-4: Beregnet behov for tre utvalgte tjenestesektorer (2016=100) i «nye Lindesnes kommune»

«Nye Lindesnes kommune» er i vekst og alle sektorene har derfor vekst i behovet de naermeste
arene. Veksten vil imidlertid veere klart sterst for pleie- og omsorgstjenester med en gkning av
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behovet pa 93 % frem til 2040. Ogsa i perioden fra 1988 og frem til i dag har det veert en betydelig
gkning i behovet for pleie- og omsorgstjenester.

Framskrivningen som er skissert i figuren baserer seg péa historiske tall og forventet utvikling i
alderssammensetning og befolkning i kommunen. Erfaringen er at behovet for skoler, barnehage
og helsetjenester er noe mer komplisert & estimere enn behovet for pleie og omsorg. Dette henger
sammen med starre usikkerhet knytting til ut/innflytting i yngre alder og familier med barn, enn
flyttemgnsteret til den eldre befolkningen.

Analysen viser at de gvrige tienesteomradene er «avhengige» av at pleie og omsorg lgser sine
oppgaver pa en effektiv mate, ettersom behovet for disse tjenestene er forventet a gke sa kraftig.

Figuren nedenfor viser den beregnede gkningen i pleie- og omsorgstjenester sammen med
utviklingen av de eldste aldersgruppene. Utviklingen av antall eldre er av seerlig betydning for disse
tienestene.
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Figur 3-5: Beregnet behov for pleie- og omsorgstjenester (2016=100) i «nye Lindesnes kommune» og
utvikling av tre aldersgrupper eldre som sentral del av grunnlag for beregning av behovet

«Nye Lindesnes kommune» vil f& en sterk vekst for alle de eldste aldersgruppene i perioden frem
til 2040, jf. figuren over. De neermeste arene vokser aldersgruppen mellom 67 og 79 ar raskest.
Antall eldre over 80 ar far sterkere vekst fra rundt 2025, og blir mer enn doblet frem til 2040.
Utviklingen er et uttrykk for at de store etterkrigskullene gradvis blir eldre.

Den nye kommunens gkonomiske planlegging bar ta hensyn til utviklingen i tienestebehovet.

3.3 Fremtidig behov for arsverk

| figuren nedenfor sammenstiller vi hovedtrekket i befolkningsendringene i «nye Lindesnes
kommune» i 2030 og behovet for helse- og omsorgspersonell i samme periode. | dag er det ca.
600 arsverk i pleie og omsorgstjenestene i de tre kommunene, ifglge KOSTRA. | 2030 vil det veere
behov for rundt 900 arsverk og i 2040 mer enn 1000 arsverk, med dagens dekningsgrad og
prognosene til SSB. Dette skjer samtidig som det blir feerre yrkesaktive pr. eldre innbygger i «nye
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Lindesnes», noe som vil gi en betydelig rekrutteringsutfordring av kompetent helsekompetanse i
arene framover.

Faerre yrkesaktive pr. Behov for flere arsverk i
eldre over 67 ar pleie og omsorg

| dag er det 3,91 | dag er det ca. 600 arsverk i pleie

yrkesaktive pr. eldre 0g omsorg. 12030
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Figur 3-6 Beregnet behov for arsverk i pleie- og omsorg i «nye Lindesnes» fram til 2030/2040

Nar det gjelder framtidig behov for sykehjemsplasser og boliger med mulighet for heldagns
bemanning fram mot 2040, er det gjort mer detaljerte beregninger av dette i kapittel 5.

3.4 Utvikling av tilbudet til personer med demens

Demens — hva er det?
Demens er et syndrom kjennetegnet av:

Svikt i kognitive funksjoner, som hukommelse, orienteringsevne, forstaelse, abstrakt tenkning
og vurderingsevne

Sviktende emosjonell (falelsesmessig) kontroll

Sviktende funksjonsevne i forhold til dagliglivets aktiviteter

Symptomene varierer fra pasient til pasient. Hos rundt 80 % er hukommelsessvikt fgrste symptom,
mens demens hos andre kan starte med sprakproblemer (afasi), personlighetsforandring eller
orienteringsvansker. Det er vanskelig & stille diagnosen tidlig i forlgpet. Mange forskjellige syk-
dommer kan fare til demens. De to vanligste er Alzheimers sykdom, der hjernecellene av hittil
ukjente arsaker gdelegges, og vaskulaer demens, som kan skyldes tilstopping eller forsnevring av
hjernens blodarer.

Det antas at 50-60 % av demenstilfellene skyldes Alzheimers sykdom og om lag 25 % vaskuleger
demens, mens de gvrige tilfellene forarsakes av en rekke forskjellige sykdommer. De fleste tilfeller
av demens utvikler seg gradvis og farer etter hvert til en fullstendig hjelpelgshet.



Sykehuset Innlandet (2015)2 har foretatt en kartlegging av tjenester, kostnader og sykdomsforlgp
for rundt 2 000 personer med demens i Norge. Resultatet viser at gjennomsnittlig sykdomsvarighet
var pa 8,1 ar som forskerne har valgt a dele i tre stadier:

1. Fra symptomdebut til diagnose (gjennomsnittlig varighet 3,0 ar)
2. Fradiagnose til innlegging pa institusjon (gjennomsnittlig varighet 3,0 ar)
3. P& institusjon (gjennomsnittlig varighet 2,1 &r)

Sannsynlig antall personer med demens i «<nye Lindesnes» kommune

Det foreligger ingen norske studier av forekomsten av demens i befolkningen (prevalens). Derimot
er det foretatt ulike internasjonale studier av forekomsten av demens i ulike aldersgrupper slik det
er vist i tabellen under. Felles for studiene er at forekomsten av demens gker med alderen.
Studiene viser ogsa at det er en betydelig andel av eldre med demens. Ellers viser studiene noksa
store forskjeller i andelen med demens i de ulike aldersgruppene. Disse forskjellene illustrerer
usikkerheten knyttet til en ngyaktig tallfesting av antall mennesker med demens.

Tabell 3-1: Anslatt forekomst av demens i ulike aldersgrupper. Kilde: Ba&erum kommune

] Andel personer med demens

Aldersgruppe Lancet 2005 Rotterdam-studien Prince 2013
60-64 ar 0,9 1,6
65-69 ar 15 0,9 2,6
70-74 ar 3,6 2,1 4,3
75-79 ar 6,0 6,1 74
80-84 ar 12,2 17,6 12,9
Over 85 ar 24,8

85-89 ar 31,7 21,7
Over 90 ar 40,7 43,1

Forekomsten av demens fra Prince-studien er brukt til & ansl& antall personer med demens i «nye
Lindesnes kommune». Resultatet av disse beregningene er vist i figuren under.

Anslag personermed demensi

"Nye Lindesnes kommune”
800
200 733
600
500
400 378

300

Peroner/boliger

200
100

0
1986 1991 1996 2001 2006 2011 2016 2021 2026 2031 2036

Figur 3-7 Anslag for antall personer med demens-sykdom i «nye Lindesnes» kommune 1986-2040 basert pa
Prince-studien og framskrivningen til SSB (MMMM)

3 Sykehuset Innlandet (2015). «Ressursbruk og sykdomsforlgp ved demens (REDIC)». Utfgrt av
Alderspsykiatrisk forskningssenter
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Det er anslatt at rundt 378 personer har en demenssykdom i «nye Lindesnes» i 2017, jf. figuren
over. | perioden fra 1986 til 2017 har antall personer med demenssykdom gkt med rundt 250
personer. | 2040 vil det anslatt veere rundt 730 personer med demenssykdom i kommunen. Dette
er nesten dobbelt s mange som i dag. Nye medisiner kan bidra til & redusere forekomst/tieneste-
behov. Pa den annen side vil redusert dadelighet av hjerte- og karsykdom og kreft gke fore-
komsten av demenssykdom. Fysisk aktivitet blir ansett a veere et viktig forebyggende tiltak.

Utgifter til demensomsorgen i norske kommuner

Resultatet av framskrivningen blir sett i sammenheng med en bred kartlegging som Sykehuset
Innlandet har foretatt av et normalt demensforlgp, og tilbudet som blir gitt til denne gruppen.
Studien fra Sykehuset Innlandet har ogsa kartlagt tjenester og utgifter knyttet til de tre fasene av

sykdomsforlgpet. Kartleggingen viser tilbudet som ble gitt da kartleggingen ble foretatt. Resultatet
av kartleggingen er vist i figuren under.

Arlige utgifter til personer med demens

Painstitusion (2,1 par) |
Fra diagnose til institusjon (3 ar) - II

Symtomdebut til diagnose (3ar) |

0,0 0,2 , 0,4 0,6 0,8
Arlige utgifter (millioner kroner)
M Sykehjem og andre botilbud M Hjemmesykepleie Hjemmehjelp
W Dagsenter W Fysioterapi Matombrigning
Fastlege Sykehus mv (staten)

Figur 3-8: Arlige utgifter til personer med demenssykdom, fordelt pa tre stadier i sykdomsforlgpet. Kilde:
Bearbeidet av Agenda Kaupang pa grunnlag av Sykehuset Innlandet (2015)

Tilbudene til personer med demenssykdom blir neermere kommentert i det falgende:

Hjemmesykepleie og hjemmehjelp: | de to farste fasene av forlgpet var det flest personer med
demens som mottok disse tjenestene. Halvparten av personer med demens fikk hjemme-
sykepleie. Siste maned far innleggelse pa sykehjem mottok pasienter med demens fire timer
hjemmesykepleie i uken

Dagsenter: Rundt 20 % av personer med demens benyttet et dagsenter

Sykehjem og andre boformer: Utgiftene til sykehjem i den siste fasen pa rundt 2 ar var
tienesten med klart hgyest utgifter. Det var 30 % av personer med demens som bodde i
omsorgsbolig. Tilsvarende andel for bokollektiv var pa 5 %

Sykehus mv.: | de to farste fasene av forlgpet blir en vesentlig del av tilbudet gitt av spesialist-
helsetjenesten

I tillegg gjer pargrende en betydelig innsats. Forskerne har kartlagt at 90 % av personer med
demenssykdom mottar hjelp fra pargrende. | den andre fasen «fra diagnose til institusjon», ytes det
i giennomsnitt mellom 60 til 85 timer hjelp i maneden fra pararende. | den tredje fasen pa
institusjon faller bistanden fra pargrende til 7 timer i maneden.



Kartleggingen til forskerne viser hvilke tilboud som var vanlig i norske kommuner for noen ar siden.
Signalene i «Demensplan 2020» viser at statlige myndigheter har ambisjoner om & styrke tilbudet
til personer med demens. Det er med andre ord behov for et mer omfattende tilbud enn kart-
leggingen over viser.
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4 Saksbehandling og tildeling av

helse og omsorgstjenester

Det er ulikt hvordan kommunene ivaretar oppgaver knyttet til saksbehandling og tildeling av helse-
0g omsorgstjenester. Uansett valg av modell er vurderingen at saksbehandling og tildeling av
helse- og omsorgstjenester er et omrade som ma profesjonaliseres pa lik linje med mange andre
omrader innen pleie og omsorg.

Utgangspunktet for saksbehandling og tildeling av helse- og omsorgstjenestene er at det skal tilbys
riktige tjenester til rett tid og i tilstrekkelig omfang. Kommunalt ansatte som arbeider med saks-
behandling og tildeling av helse- og omsorgstjenester, forvalter et stort ansvar pa vegne av
myndighetene, og tjenestene er ofte av stor betydning for pasient, bruker og pargrende. God
saksbehandling er viktig for & kvalitetssikre tildelingen av tjenestene.

Saksbehandling av sgknader om kommunale helse- og omsorgstjenester er et krevende fagfelt,
hvor flere perspektiver skal vektlegges samtidig. Profesjonell saksbehandling av hgy kvalitet er
avgjerende for kommunen og dens mulighet til & styre sine utgifter. Kommunale helse- og
omsorgstjenester er et knapphetsgode som skal forvaltes i henhold til gjeldende lover, forskrifter og
kommunale standarder. Lav kvalitet og feil saksbehandling har konsekvenser for den enkelte
bruker, men ogsa for kommunen.

Erfaring viser at det stadig blir mer utfordrende og spesialiserte saksbehandlingsprosesser. Dette
medfgrer at flere og flere kommuner spesialiserer denne tildelingsfunksjonen, men organiseringen
av dette arbeidet kan veere ulike:

Noen kommuner har en organisering og ansvarsdeling som medfgrer at saksbehandlings-
oppgavene er fordelt p& ulike funksjoner/roller og ansvarsomrader. Flere kommuner har valgt &
opprette egne saksbehandler-/tildelingskontor, noen har valgt en organisering som medfgrer et
skille mellom tildeling og utfarelse (bestiller utfarer modell). Noen f& har innfgrt innsatsstyrt
finansiering, hvor det falger penger med vedtakene som fattes. Organiseringen er ulik, og
erfaringene er ogsa ulike.

Kommuner som har valgt & ha egne saksbehandlere, men ikke et eget saksbehandlerkontor,
trekker frem neerhet til tienestene og felles ledelse som en viktig forutsetning for & ivareta
saksbehandling, tildeling og god utnyttelse av kommunens ressurser.

Noen kommuner, som f.eks. Oslo, har gatt vekk fra felles saksbehandling/tildelingskontor for
kommunen. De har opprettet saksbehandlerkontor med egne ledere og saksbehandlere
underlagt avdelingsdirektgrene innenfor deltjenester i helse og omsorg. Bakgrunnen er blant
annet & sikre neerhet til tjienestene og felles ledelse, samtidig som man ivaretar behov for
dedikerte medarbeidere med ansvar for saksbehandling og tildeling. Fordelelene med en slik
organisering er knyttet til felles ledelse og profesjonalisering av saksbehandling, samtidig som
man har en naerhet og mulighet for dialog med tjenestene. Noe av utfordringene har veert at
noen av «avdelingene» har blitt sma, og dermed sarbare ved fravaer. Videre at mindre
avdelinger ogsa gjer det sarbart i forhold til & ha tilstrekkelig kompetanse til & ivareta alle
oppgavene som ligger til avdelingen. Dette kan f.eks. omhandle inng&else og kjgp av eksterne
tilbud, juridisk kompetanse mv.

Andre kommuner har valgt & opprette egne saksbehandling-/tildelingsenheter med ansvar for
all saksbehandling og tildeling av helse- og omsorgstjenester. Formalet har veert & skille ansvar
for tildeling og utfarelse av tjenestene, samt a gke profesjonaliseringen. Kommuner som har
denne organiseringen opplever at man gker profesjonaliseringen, samt sikrer innbyggerne
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likere behandling og gkt kvalitet pa saksbehandlingen. En viktig forutsetning for & fa til dette er
jevnt dialog med tjenestene og et avklart felles ansvar for & utnytte kommunens ressurser pa
en best mulig mate. Flere kommuner har utfordringer med at skille mellom «bestiller» og
«utfgrer» oppgavene. | tillegg er det flere kommuner som opplever at dette skille har medfart et
okt volum pa tjenestene, uten at ressursene er gkt tilsvarende. Dialog mellom tjenestene og
«utfgrerne», og et felles ansvar for de gkonomiske ressursene er viktige forutsetninger for a
forhindre dette.

4.1 Dagens organisering

Kommunene Marnardal, Lindesnes og Mandal har ulik innretning p& saksbehandling og tildeling av
helse og omsorgstjenester. | det falgende redegjares det kort for hvordan dette ivaretas i de ulike
kommunene.

Marnardal

Saksbehandling innen helse og omsorg er lagt til en egen enhet, organisert under Helse og
omsorgsleder. Enheten har i tillegg til saksbehandling ogsa funksjon som koordinerende enhet i
kommunen. Det er 0,5 arsverk knyttet til saksbehandling, og saksbehandler har ansvar for alle
sgknader om helse- og omsorgstjenester. Oppgaver som er lagt til saksbehandler/enheten er:

Saksbehandling

Koordinerende enhet (opprette koordinatorer og veiledningsansvar)

Ansvar for IPLOS rapporteringer

PLO meldingsansvarlig i kommunen

Kommunale tildelingskriteriene og tjenestebeskrivelsene i Helse og omsorg
Ansvar for kjgp av tjenester (Enhetsleder og kommunal helse og omsorgsleder)

Saksbehandler har vedtaksmyndighet pa alle hjemmetjenester og ikke lovpalagte tjenester. Vedtak
som omhandler; Institusjonstjenester, korttidsplasser, langtidsplasser, avlastning privat og i
institusjon, PA/BPA og tjenester til ressurskrevende brukere, drgftes og avklares med enhetsleder.

Enheten er lokalisert pA Marnardal omsorgssenter.

Lindesnes
All saksbehandling og tildeling av helse- og omsorgstjenester er lagt inn under enhet for forvaltning
og utvikling. Enheten ble etablert i 01.01.2017 og har ansvar for fglgende funksjoner:

Koordinerende enhet
Saksbehandling
Forvaltning
Boligkontor
Resepsjon
Fagutvikling
IP-koordinering
Velferdsteknologi
Systemansvar Profil
IPLOS ansvar

Enheten har totalt 5,7 arsverk, hvor 1,8 arsverk er knyttet til saksbehandling. I tillegg til en enhets-
leder i 100 % stilling har enheten fglgende stillinger;

Fagutvikler inkludert helsefremmende hjemmebesgk (80%)
Systemansvarlig IP og koordinator (60%)

Systemansvarlig IPLOS og Profil (20%)

Ressurs innen velferdsteknologi (30%)
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Merkantil (100%)

Saksbehandlerne er utgangspunktet generalister, men innenfor psykisk helse, rus og habilitering
har en av saksbehandlerne hovedansvaret. Enhetsleder har vedtaksmyndighet.

Enheten er lokalisert ved Lindesnes omsorgssenter.

Mandal

Mandal kommune innfarte hgsten 2013 en bestiller-utfgrerorganisering innen helse- og
omsorgstjenesteomradet. Avdeling for behovsvurdert tienestetildeling (ABT) er bestilleren i
modellen, og de ulike tjenestestedene er utfgrerne. ABT har i hovedsak ansvaret for saks-
behandlingen etter helse- og omsorgstjenesteloven, mottar sgknader pa de ulike tjenestene og
fatter enkeltvedtak. ABT har fglgende oppgaver:

Koordinerende enhet

Overordnet ansvar for Individuell plan

Saksbehandling

Kjgp av sykehjemsplasser (delegert myndighet fra Mandal sykehjem)

Avdelingen utgjar 7,75 arsverk inkludert leder i 100 % stilling. Saksbehandlerne er inndelt i to team.
Et team har ansvar for eldre og somatikk. Mens det andre teamet har ansvar for mennesker med
utviklingshemming og rus/psykiatri. Som fglge av sykdom og fraveer de 2 siste arene har man
matte dele p& oppgaver/ansvar og noen saksbehandlere behandler nd alle type saker. Alle saks-
behandlerne har vedtaksmyndighet. Alle vedtakene gjennomgéas og signeres av en saksbehandler
og en annen med bemyndigelse.

Avdeling for behovsvurdert tienestetildeling er lokalisert pa Spiggeren 6, pd Malmg.

4.2 Profesjonell saksbehandling er avgjgrende for kvalitet og
styring

Profesjonalisering og tydeliggjaring av ansvar for saksbehandlingsoppgaver er avgjgrende for

kvaliteten pa saksbehandlingen og styring av «knappegoder». Skal kommunen klare & vri

tjenestene mot mer forebygging og tidlig innsats har saksbehandlere en sentral rolle for & tildele
tjenester i trdad med BEON-prinsippet.

Alle kommunen i «nye Lindesnes» har profesjonalisert saksbehandlingen innen helse og omsorg,
men har lgst det noe ulikt. Marnardal benytter en stilling tilsvarende 0,5 arsverk til saksbehandling.
Vedkommende som har denne funksjonen har ogsa andre oppgaver i tillegg til saksbehandler-
rollen. | Lindesnes er det 1,8 arsverk avsatt til saksbehandling. Oppgavene er fordelt pa to
personer som har dette som sine primaeroppgaver. Mandal har 7,75 arsverk til saksbehandling og
tildeling av helse og omsorgstjenester, og har opprettet en bestiller og utfgrermodell.

En gjennomgang av KOSTRA 2016 og detaljgjennomgang innen pleie og omsorg viser at de tre
kommunene har ulik profil innen pleie og omsorg. Mandal prioriterer institusjonstjenester hgyere
enn bade Marnardal og Lindesnes. | Mandal ble 35 % av utgiftene innen pleie og omsorg, i 2016,
benyttet til institusjonstjenester. Dette er rundt 10 % mer enn i bade Marnardal og Lindesnes.
Analysene viste videre at kostandnivaet pr. innbygger korrigert for behov var lavest i Lindesnes
med kr 16 384 og hgyest i Marnardal med kr 17 467. Mandal sine utgifter I& pa kr 16 934 pr.
innbygger korrigert for behov.

| anledning arbeidet med & rigge fremtidens helse og omsorgstjenester i «nye Lindesnes»
kommune ble det gjennomfgrt en samling med sentrale leder, ngkkelpersoner og hovedtillitsvalgte.
Saksbehandling og tildeling av helse og omsorgstjenester var et av temaene som ble gjennomgatt.
Innspillene som kom inn var blant annet knyttet til:
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Harmonisering av tjenestene — «like tjenester i bygd og by»
Beaerekraftige HO tjenester

Sikre farste trinnet i omsorgstrappen

Avklare fagsystem

Avklare kvalitetssystem

Felles tjenestebeskrivelse og tildelingskriterier
Samlokalisering av saksbehandlingen

Saksbehandling og tildeling av tjenester ma skje i trad med BEON-prinsippet

En av de viktigste forutsetningene for god gkonomisk styring av kommunale helse- og omsorgs-
tienester, er at kommunen har en tjenestestruktur som legger til rette for at tjenester kan tildeles og
utfgres pa Beste Effektive Omsorgs Niva (BEON). BEON-prinsippet er det samme som Laveste
Effektive Omsorgs Niva (LEON). Prinsippet kan fremstilles som vist i figuren under.

Langtidsopphold
i institusjon

Omsorgsbolig
med heldegns-
bemanning
Rehabiliterings-
opphold 1

institusjon
Korttidsopphold,
aviastnings-
opphold i
Omsorgsbolig institusjon,
med tilsyn og rehabilitering i
ambulante dagopphold mv

Helsetjenester, tienester
praktisk bistand
og miljearbeider-

Hverdags- tienester i

rehabilitering, hjemmet, f.eks

dagakiivitet 09 4ryggnetsalarm,
Servicesenter, Tf_nt:(dsll\hud‘ hjemme- '
eldresenter GKS i
Friskliv og ‘ dagsenter‘ waepl‘e'?' Ben

inostibud fritidsgrupper/st ~ @mbulant

mestringstilbud, ottekontakt mv rehabiliterings-
mv. team

Figur 4-1: BEON-prinsippet

Tildeling av tjenester i trdd med BEON-prinsippet krever at tildelingsansvarlig har god oversikt over
de ulike tiltakene i tienestekjeden, og alltid sgrge for at tiltak pa lavere niva i tienestekjeden er
provd ut far mer omfattende tiltak settes inn. Innfgring av hverdagsrehabilitering har i mange
kommuner medfart at behov for rehabilitering og egenmestring blir vurdert fgrst. Flere kommuner
opplyser at en slik venstreforskyvning har medfart at flere brukere kan klare seg med et minimum
av tjenester over lengre tid, og at man unngar/utsetter behov for tjenester pa et hgyere omsorgs-
niva uten at dette oppleves som darligere kvalitet for brukerne, heller tvert imot.

Helse- og omsorgstjenestene bestar av mange ulike deltjenester til flere ulike brukergrupper. Nar
en skal drgfte styring av tiltakskjeden og prioritering av tjenester, bgr en skille mellom det som
kalles "bestilling i stort" og "bestilling i smatt". Med "bestilling i smatt" mener vi kommunenes ansvar
for & tildele enkelttjenester i henhold til lovfestede rettigheter. Med "bestilling i stort" mener vi
kommunens ansvar for a bestille rett type og mengde tjenester med rett kvalitet, pa et overordnet
niva. Denne delingen mellom systemniva og individniva kan vises i neste tabell.
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Tabell 4-1: Deling mellom system- og individniva

Forvaltning Tjenesteproduksjon
Bestilling i stort Overordnet planlegging og vurdering av Utforme tjenesten slik at den
(systemniva) kommunens samlede behov i forhold til imatekommer de krav som er satt.
ressurstilgang. Fastsettelse av kvalitets- Etablere nye tilbud, dersom det er
standarder, tildelingskriterier og budsijett. etterspgrsel/behov for det.
Bestilling i smétt Behandling av sgknader. Faglig og Yte tjenesten til den enkelte bruker ut
(individniva) juridisk vurdering av hvilke tjenester den  fra det vedtak som er fattet hos
enkelte skal fa. Tildeling av tjenester bestillerenheten.

gjennom enkeltvedtak.

Den overordnede planleggingen og vurdering av kommunens samlede behov, omhandler
dimensjonering av sykehjemsplasser, omsorgsboliger med og uten bemanning mv. | dette ligger en
malstyrt politikk, som bgr vaere tett knyttet opp mot BEON-prinsippet. Nar det gjelder behandling av
sgknader ("bestilling i sméatt"), faglig og juridisk vurdering av hvilke tjenester den enkelte skal fa, er
det viktig at dette er knyttet til den overordnede strukturen.

Det er behov for & sikre samsvar mellom de gkonomiske rammene for helse- og omsorgs-
tjenestene, kriteriene for tildeling av tjenester og standarden pa tjienestene. Dette er et politisk
ansvar, men det er administrasjonens oppgave a sgrge for at avveininger mellom de tre
stgrrelsene tydeliggjgres og gjgres til gjenstand for politisk debatt. Dersom de gkonomiske
rammene strammes inn, ma kriteriene for tildeling og standarden pa tienesten justeres deretter.
Dette innebeerer i klartekst at feerre brukere kan tildeles tjenester, og/eller at bistanden som ytes til
den enkelte ma reduseres.

Kommunens mulighet til gkonomisk styring og tildeling av tjenester henger ngye sammen med type
tjenester og kapasitet pa tjienester i kommunens omsorgstrapp. Som vi viser i figur 4-1 vil
kommunens dimensjonering og prioritering av ulike tjenester og omfang ha stor betydning for
utgiftene innen helse og omsorg. | dette ligger det hvordan kommunen klarer & utvikle og styre
tjenester som innebaerer at man unngéar og utsetter behov for mer omfattende tjenester og tiltak pa
et hgyere omsorgsniva. Kommunens saksbehandling og tildeling av helse og omsorgstjenester har
en avgjgrende rolle.

4.3 Dimensjonering/arsverk til saksbehandling

Agenda Kaupang har arbeidet med flere kommuner med tildelings-/sgknadskontor i perioden
2014-2017. | dette arbeidet har vi kartlagt ressurser avsatt til saksbehandling, samt arsverk knyttet
til de ulike tildelings-/ sgknadskontorer. | forbindelse med arbeidet knyttet til «<nye Lindesnes
kommune» har vi innhentet data fra de tre kommunene. Tallene fremkommer i neste figur. Vi har
ogsa her lagt inn tall for «nye Lindesnes kommune»:
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Figur 4-2 Arsverk i ulike tildelings-/sgknadskontorer, kartlagt fra 2014-2017

Figuren viser hvordan arsverk varierer mellom kommunene/bydelene. Snittet i sammenligningen er
pa ca. 4,10 arsverk pr. 10 000 innbyggere nar vi ser dette i forhold til arsverk justert for behov. Det
er viktig & presisere at oppgaver som er lagt til de ulike kontorene, varierer. Noen har mer ren-
dyrkede modeller, andre har innfgrt innsatsstyrt finansiering hvor «bestiller» ivaretar hovedvekten
av oppgavene knyttet til dette. Noen kontorer ivaretar ogsa «utfgreroppgaver». Oppgaveportefaljen
varierer, og det gjar at sammenligningen blir noe krevende. Sammenligningen kan allikevel si noe
om hvordan ressurser til dette arbeidet prioriteres i de ulike kommunene/bydelene.

Figuren viser at Marnardal ligger noe under snittet med 1,8 arsverk pr. 1 000 innbygger Kkorrigert for
behov. Lindesnes ligger over snittet med 4,32 arsverk pr. 1 000 innbygger korrigert for behov.
Mandal liger ogsa over snittet med 4,58 arsverk pr. 1 000 innbygger korrigert for behov. Slar vi
sammen ressursene som pr. i dag benyttes til saksbehandling og tildeling for de tre kommunene
ser vi at «nye Lindesnes» vil fa 4,19 arsverk pr. 1 000 innbygger korrigert for behov*. Dette er pa
nivd med snittet i sammenlikningen. Grunnlaget som er lagt inn utgjgr 10,05 arsverk totalt for de tre
kommunene, og pa nivA med snittet i kommunene/bydelene.

Vare gjennomganger av en rekke kommuner og bydeler viser at kompetansesammensetningen
varierer. Hovedvekten av de som jobber med saksbehandling og tildeling innen helse og omsorgs-
tjenester har en bakgrunn innen helse, hovedsakelig knyttet til sykepleie. Dette ser vi ogsa er tilfelle
i de tre kommunene. | figuren under har vi sammenfattet kompetansesammensetningen i sgknads-
kontorene i alle bydelene i Oslo kommune (2014).

41 figuren er det lagt inn 0,5 arsverk for Marnardal. Lindesnes er lagt inn med 1,8 arsverk saksbehandlere og
andel av leder tilsvarende 0,5 arsverk. For Mandal er det lagt inn 7,75 arsverk. Nar vi sl&r sammen ressursene
har vi tatt ut 0,5 arsverk fra Lindesnes, og kun benyttet saksbehandlingsressursene.
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Figur 4-3 kompetansesammensetning, sgknadskontor bydeler i Oslo: kilde Agenda Kaupang og bydelene
2014

Figuren over viser at hovedvekten av ansatte har en bakgrunn fra helse, med ulik profesjons-
bakgrunn. | tillegg viser figuren at en liten andel ansatte har kompetanse innen gkonomi og juss.
Ingen av kommunene i «nye Lindesnes» har egne ressurser innen juss, gkonomi eller controller.
Vurderingen var er at kompetanse innen juss, gkonomi, og lov om offentlig anskaffelser mv.,
inkludert controller-kompetanse, er ngdvendig for at denne enheten skal kunne ivareta oppgaver
og ansvaret de er palagt. Hvorvidt man ma ansatte egne gkonomer/controllere og jurister, eller om
man kan knytte til seg dette fra kommuneorganisasjonene ma vaere opp til kommunen & vurdere.

Flere kommuner blant annet Rayken og Lier, har valgt a legge forvaltningsoppgaver knyttet til
kommunale boliger inkludert omsorgsboliger og husbankens virkemidler inn under samme funksjon
som handterer saksbehandling og tildeling av helse og omsorg. Dette som et viktig virkemiddel for
a kunne styre helse- og omsorgstjenester i trad med BEON-prinsippet. Var vurdering er at det kan
veere smart & se tildeling av omsorgsboliger, og forvaltning av Husbankens virkemidler i
sammenheng med tildeling av ordinzere helse og omsorgstjenester. Et tiltak for a fa dette til kan
veere & samle disse funksjonene under en felles organisering, tilknyttet de som saksbehandler og
tildeler gvrige helse og omsorgstjenester.

Noen kommuner har valgt a legge det overordnet ansvar for fag- og tjenesteutvikling, systematisk
kvalitetsforbedring og utviklingsarbeid innen fagomradet under samme enhet som har ansvar for
saksbehandling og tildeling. Dette inkluderer drifts- og lederstgtte for a ivareta behov for effektive
fagsystemer, oppfalging av sentrale styringsindikatorer og bistand til vridningen til mer
hjemmebasert omsorg gjennom en bred innfgring av velferdsteknologiske lgsninger og
hverdagsrehabilitering. Dette er viktige elementer for pri& kunne styre helse- og omsorgstjenester i
trad med BEON-prinsippet. Dette er i stor grad slik dagens Lindesnes kommune allerede har
organisert sin tjeneste. Var vurdering er at det kan vaere smart & samle faglige radgivere og
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stabsfunksjoner i helse og omsorg i en avdeling tilknyttet enheten som har ansvar for
saksbehandling og tildeling.

4.4 Tildelingsutvalg

Styring av de krevende sakene i «<nye Lindesnes» kommune

Agenda Kaupang har god erfaring med & etablere tildelingsutvalg for tienester etter lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester i kommuner for & bedre & utnytte ressursene og for & sikre
ngdvendig samhandling knyttet til kompliserte saker. | arbeidet med & harmonisere tjenesten i «<nye
Lindesnes» kommune kan opprettelsen av et Tildelingsutvalg vaere et viktig virkemiddel. Mange
kommuner velger & opprette to tildelingsutvalg:

»  Tildelingsutvalg for saker som omfatter institusjon, hjemmesykepleie og boform med heldggn
bemanning og gvrige tjenester til i hovedsak eldre

»  Tildelingsutvalg for saker som omfatter institusjon, hjemmesykepleie og boform med heldggn
bemanning, avlastning og BPA for brukere innenfor psykisk helse, rus og funksjonshemmede

Mal med tildelingsutvalget er & samordne og sikre tildeling av tjenester i henhold til BEON-
prinsippet og sikre effektiv utnyttelse av kommunens samlede ressurser. Et tildelingsutvalg skal
kun behandle saker som vurderes som kostnadskrevende og komplekse. Dette kan f.eks. veere
saker hvor man er usikker pa hvilket nivd man bgr legge seg pa. F.eks. avklaring av om pasienten
bar ha tilbud i institusjon korttid/langtid, eventuelt om pasienten kan ivaretas i hjemmet med
hjemmetjenester mv. Saker som omhandler langtidsplass i institusjon, BPA, omsorgslann,
avlastning og boform med heldggns bemanning, er saker som ofte vil veere aktuelle for vurdering i
tildelingsutvalget (TDU).

Brukere
Seknad/henvendelse: Info fra bruker/andre  Underretting
beskrive og - kartleggingsbesok il bruker evnt

Henvendelser

Revurderinger

| E-meldinger og mailkorrespondanse fraHO skal hindteresiht. egen For saker som ken medfore

| rutine. Prinsippene som er skissert over gjelder for all saksbehandling. hey ressursinnsats over

‘ lang tid [krevende saker jf.
mandat TDU

Figur 4-4 Forslag til flytskisse for saksbehandling og tildeling av tjenester inkludert tildelingsutvalg
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Et tildelingsutvalg kan besta av:

Leder for tildelings-/tjenestekontoret

Leder for hjemmetjeneste/sykehjem/funksjonshemmede mv. etter behov/saker

Aktuell saksbehandler tildelings-/tienestekontoret

Person med juridisk kompetanse innen helse- og omsorgstjenester

Person med medisinskfaglig kompetanse

Leder av tildelings-/tienestekontoret bgr ha delegert vedtaksmyndighet fra rddmannen og vaere
ansvarlig for at sgknader om helse- og omsorgstjenester behandles i trad med BEON-

prinsippet, samt en effektiv utnyttelse av kommunens samlede ressurser innenfor helse og
omsorg

Ledere fra utfareenhetene bgr ha en radgivende funksjon i TDU, og er medansvarlige for at
sgknader om helse- og omsorgstjenester behandles i trdd med BEON-prinsippet, samt a sikre
en effektiv utnyttelse av kommunens samlede ressurser innenfor helse og omsorg.

Saksbehandler har ansvar for & vurdere behov for behandling i TDU. Vedkommende har
ansvar for & melde inn og forberede saken, samt legge frem saken for TDU. Saksbehandler
har ansvar for fullfgrt saksbehandling og falger opp saken etter vurdering i TDU.

TDU erstatter ikke behovet for Igpende dialog mellom saksbehandlere og tjenesteutgvere. Dette er
ogsa visualisert i figuren over.

4.5 Oppsummering saksbehandling

Gjennomgangen var viser at kommunene har gjort mange gode og viktige grep for sikre kvalitet pa
saksbehandling og tildeling.

Kommunene Marnardal, Lindesnes og Mandal kommune har alle profesjonalisert
saksbehandlingen innen helse og omsorg. Analysene viser at ressursinnsatsen variere.
Gjennomgangen tyder pa at dette fungerer, men at alle tre kommunene har noen utfordringer
knyttet til blant annet: sarbarhet ved fravaer, gkt arbeidspress i perioder med sykdom, manglende
juridisk kompetanse mv.

Pa workshopen med ledere og ansatte ble det uttalt at man fortsatt gnsket profesjonelle saks-
behandlere innen helse og omsorg. Behovet for harmonisering av tjenester og tildeling av tjenester
i trdd med BEON-prinsippet var forutsetninger for & fa til mer fremtidsrettede helse og omsorgs-
tienester i «nye Lindesnes kommune». Samlokalisering av saksbehandlerressursene ble trukket
frem som en viktig suksessfaktor for & fa dette til.

| neste kapittel gjar vi kort rede for hvordan kommunen i fremtiden kan organisere arbeidet med
saksbehandling og tildeling innen Helse og omsorg i «nye Lindesnes kommune».

4.6 Saksbehandling og tildeling av tjenester i «<nye Lindesnes
kommune» - ulike alternativer
I vurderingen av fremtidig organisering har vi gjennomgatt tre ulike mater & organisere saks-

behandling og tildeling innen helse og omsorgtjenester i «nye Lindesnes kommune». Det er foretatt
vurderinger av fordeler og ulemper med alle tre modellene.

4.6.1 Alternativ O — viderefgre dagens praksis (Distriktsmodell)
Alternativ O — viderefgre dagens praksis innebeerer at oppgaver knyttet til saksbehandling og
tildeling vil veere fordelt som i dag ute pa «distrikter» (de gamle kommunene) i «<nye Lindesnes
kommune».
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Fordeler og ulemper ved alternativ 0

Fordeler
Det er en praksis som er kjent

Neerhet og dialog med leder og tjienesten gjgr at man raskt kan finne lgsninger og ivareta
definerte behov

Kjennskap til ienestene gjgr at man kan finne «smarte» lgsninger

Ulemper
Ulik organisering

Vanskelig a ivareta saksbehandling som er mer omfattende en ordinzer saksbehandling. Dette
som fglge av at man sjelden jobber med tilsvarende saker og ikke opparbeider seg
kompetanse

Sarbart ved fraveer da det i hovedsak er en person som ivaretar dette i hver virksomhet

Sikrer ikke en dgr inn, og heller ikke ngdvendigvis lik praksis og likebehandling/harmonisering
av tjenester i ny kommune

Ikke enhetlig oversikt over behov og kapasitet og kan gjare at behovet for strategisk styring/-
prioritering og utvikling (bestilling i stort) blir vanskeligere & ivareta

Utfordrende og ressurskrevende & sikre opplaering og kompetansedeling/kompetanseheving

4.6.2 Alternativ 1 — etablere et felles tildelingskontor for alle
tjenestene, inkludert koordinerende enhet

Alternativ 1 — etablere et felles tildelingskontor for alle tjenestene innen Helse og omsorg, inkludert

koordinerende enhet, i en ny enhet: «Enhet for samordning og tjenestetildeling» Helse og omsorg i

«nye Lindesnes kommune».

Organisatorisk plassering
Avdelingen kan ligge organisatorisk under Kommunalsjef, som en «stabsfunksjon» jf. figuren
under:

Siliel e Enhet for fag og

tienesteutvikling

samordning og
tienestetildeling

Tjenester x

| \ |

Figur 4-5 Eksempel pa organisering direkte underlagt kommunalsjef med skille mellom saksbehandling og
fag- og tjenesteutvikling

Alternativt kan saksbehandling og fag- og tjenesteutvikling organiseres under samme ledelse, som
vist i figuren nedenfor. Dette er tilsvarende modell som dagens organisering i Lindesnes og
Grimstad kommune.
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Enhet for
samordning og
tienestetildeling

Fag- og
tienesteutvikling

[ | \ |

Figur 4-6 Eksempel p& organisering direkte underlagt kommunalsjef med saksbehandling og fag- og
tjienesteutvikling under samme ledelse

En slik funksjon kan ogsé ligge som en virksomhet i «linjen» jf. figuren under:

Enhet for fag og
tienesteutvikling

Enhet for samordning
og tjenestetildeling

Tjenester x Tjenester x Tjenester x

Figur 4-7 Eksempel pa organisering hvor fag- og tienesteutvikling er direkte underlagt kommunalsjef mens
saksbehandling ligger som en egen enhet i linjen

Fordeler og ulemper ved alternativ 1

Fordeler
b Sikrer «en dgr inn» for Helse og omsorg i «nye Lindesnes kommune»

» Samlet og gkt kompetansemiljg kan medfgre gkt kvalitet pd saksbehandling og okt
profesjonalisering

b @kt kvalitet og profesjonalisering kan medfare gkt likebehandling og ivaretakelse av
rettsikkerheten til innbyggerne

> Sikre tjenester i trdd med BEON ved at man har kjennskap til «hele» omsorgstrappen, og ikke
bare fragmenter
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En felles saksbehandler og tildelingsfunksjon kan medfgrer riktigere prioritering av knappe
goder (unngé bukken og havresekken), og dermed styring av tjenestene og prioriteringene

En felles saksbehandler og tildeling kan utrede «alle» behovene for helse- og omsorgstjenester
og sikre helhetlige tjenester og ngdvendige pasientforlgp. Unnga «grasoneproblematikk» og
diskusjon mellom ulike tjenester om hvor «bruker» hgrer hjemme

En felles saksbehandler og tildelingsfunksjon kan sikre oversikt over behov og kapasitet som
kan benyttes for & sikre strategisk utvikling og prioritering (bestilling i stort)

Ulemper

@kt byrakratisering og avstand mellom de som yter tjenestene og de som saksbehandler og
tildeler. Avstand mellom dem som saksbehandler og innbyggerne

@kt konfliktpotensialet ved at andre enn tienesteyterne foretar vurderinger og tilradninger.

Sterkt fokus pa rettigheter uten at det foreligger tilsvarende vurdering av de gkonomiske
rammene og ressurstilgang i tienestene
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4.6.3 Alternativ 2 — ha egne dedikerte saksbehandlere i tjenestene
Alternativ 2 innebaerer at saksbehandlingen og tildelingen flyttes ut p& virksomhetene, under
virksomhetsleder.

Fordeler og ulemper ved alternativ 2

Fordeler

Neerhet og dialog med leder og tjienesten gjgr at man raskt kan finne lgsninger og ivareta
definerte behov (begreper som ikke-byrakratiserende blir brukt av flere for & beskrive fordelene
ved dette)

Kjennskap til tienestene gjgr at man kan finne «smarte» og effektive lgsninger

Kjennskap og neerhet til bruker gjgr at man kan finne raske lgsninger

Ulemper
Sarbart ved fraveer da det i hovedsak er 1-2 personer som ivaretar dette i hver virksomhet, og
vil kunne medfgrer at man ma bruke mer ressurser enn i dag
Sikrer ikke en dgr inn, og heller ikke ngdvendigvis lik praksis og likebehandling
Ikke ansvar for tjenester ut over egen avdeling. Kan medfarer at brukere med behov for
tjenester fra flere tjenesteomrader ikke far behovene ivaretatt (grasone/silotenkning)
Ikke enhetlig oversikt over behov og kapasitet, og det kan gjgre at behovet for strategisk
styring/prioritering og utvikling (bestilling i stort) blir vanskeligere & ivareta
Sikrer ikke en dgr inn, og heller ikke ngdvendigvis lik praksis og likebehandling/harmonisering
av tienester i ny kommune
Utfordrende og ressurskrevende & sikre oppleering og kompetansedeling/kompetanseheving

4.7 Agenda Kaupangs anbefaling

Var anbefaling er at ansvar for saksbehandlingen og tildeling innen Helse og omsorg samles i en
felles virksomhet i den nye kommunen, alternativ 1. Formalet bgr veere & gke profesjonaliseringen,
likebehandlingen og gke kvaliteten pa saksbehandlingen.

Opprettelsen av et felles tienestekontor ma ikke medfere ungdvendig byrakratisering. | dette ligger
det & avklare hvilke tjenester som er vedtaksbaserte og hvilke tienester som det ikke skal fattes
vedtak om. En viktig forutsetning for & lykkes er a sikre dialog med tjenestene, og et avklart felles
ansvar for a utnytte kommunens ressurser pa en best mulig mate. Dialog mellom tjenestene og
utfgreren, og et felles ansvar for de gkonomiske ressursene, er viktige forutsetninger for & forhindre
dette. Koordinerende enhet bgr ligge i denne virksomheten.

En samlokalisering innebaerer at man ma avklare hvor en slik virksomhet skal veere lokalisert.
Vurderingen var er at et slikt kontor bar ligge sentralt, med lett ankomst for kommunens
innbyggere.

Ansatte som bergres av endringene ma holdes orientert og fa delta i prosessen med & etablere en
felles virksomhet. Arbeidet bgr starte opp i god tid far selve implementeringen.

Pr. i dag har de tre kommunene ulike pasientsystem og kvalitetssystemer. Et felles pasientsystem
og kvalitetssystem er en viktig forutsetning for & fa til en felles helse- og omsorgstjeneste i «nye
Lindesnes kommune».
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5 Boligtrapp - en helhetlig
boligpolitikk for eldre

5.1 Formal og metode

| det fglgende blir det beskrevet hvordan vi har gjort framskrivninger av den sékalte «boligtrappa»
fram mot 2040

Boligpolitikk og boligtrapp

Det er vanlig & sortere helse- og omsorgstjenestene i en omsorgstrapp. De laveste trinnene i
omsorgstrappen er ulike former for forebyggende arbeid og de gverste trinnene er sykehjem eller
tilsvarende tjenester med hgy bemanning. Sorteringen danner grunnlagt for en tilpasset behandling
og oppfalging etter det behovet brukerne har for bistand og omsorg.

Det har ogsa blitt vanlig & bruke begrepet boligtrapp, som forteller hvor brukerne av tjenester bor.
Utviklingen av en differensiert boligtrapp er altsa kjernen i utviklingen av en helhetlig boligpolitikk
for eldre. Et differensiert botilbud kan gi flere et godt alternativ til institusjon som kan bidra til at
brukerne kan veere aktive i eget liv og bo lengst mulig i eget hjem.

Husbanken gir tilskudd til omsorgsboliger med heldagns omsorg. Kommunen tilbyr ogsa boliger til
eldre uten dggnbemanning. Dessuten er det vanlig at eldre kjgper eller leier boliger med mange av
de samme egenskapene som en omsorgsbolig.

Data fra kommunen

For & kunne kartlegge boligtrappen, har kommunen selv kartlagt hvordan dagens brukere fordeles
pa ulike plasser pa sykehjem, kommunale botilbud og i egne hjem. Brukerne blir ogsa fordelt pa tre
aldersgrupper: 0-67 ar, 67—79 ar og over 80 ar.

Agenda Kaupang har fatt tilsendt kommunens regnskap for 2016 for & kunne beregne aktuelle
enhetskostnader.

| tillegg bygger var analyse p& en framskrivning av befolkningen. Vi har i vare analyser benyttet
mellomalternativet (MMMM) til SSB, hvor det er lagt til grunn middels utvikling i fruktbarhet,
levealder, innenlandske flyttinger og innvandring.

Framskrivning av kommunens boligtrapp

De kommunale dataene blir bearbeidet av Agenda Kaupang. Dagens boligtrapp blir belyst med
statistisk informasjon pa et mer detaljert niva enn det som finnes i offentlig statistikk. Deknings-
grader og enhetskostnader blir sammenliknet med andre kommuner i databasen til Agenda
Kaupang. P& overordnet niva blir situasjonen i kommunen sett i sammenheng med situasjonen og
utviklingen i Norge, og ellers i Norden.

Videre blir det foretatt en framskrivning av tilbudet, gitt at sammensetningen av tiloudet fortsetter pa
dagens niva. Framskrivningen vil veere egnet til & illustrere effekten av demografiske endringer. En
slik framskrivning vil veere godt egnet som en referanse for & vurdere mulige fremtidige endringer
som kommunen bgr gjennomfgre. En vurdering av alternative utviklingsbaner ligger imidlertid
utenfor arbeidet som gjennomfgres i denne omgang.
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5.2 Plasser og dekningsgrader

Boligtrappen for eldre over 80 ar i de tre kommunene

Dagens boligtrapp for gruppen over 80 ar i de tre kommunene er vist i figuren under. Boligtrappen
vil veere uttrykk for praksisen for tildeling i den enkelte kommune, som igjen vil henge sammen med
hva kommunen kan tilby av sykehjem og ulike botilbud.

Dekning over 80 ar

e Ldesnest EE
Marnardal 2017 I e
Mandal 2017 [ | ]
Lindesnes 2017 I I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Andel av aldersgruppen med tilbud

Langtidsplasser Korttid, rehabilitering og KAD
B Boliger med dggnbemanning Boliger uten fast bemanning
E Bjstand i egne hjem

Figur 5-1 Andelen over 80 ar med pleie- og omsorgstjenester 2017 fordelt etter hvor brukerne bor i tre
kommuner per 31. desember 2017

| Lindesnes var det 10,7 % av eldre 80 ar som var pa sykehjem ved inngangen til 2017, jf. figuren
over. Andelen er lavere enn de to andre kommunene og lavere enn tilsvarende andel for landet p&
13,6 %. Vart inntrykk er at behovet for sykehjem i Lindesnes har blitt redusert som fglge av et godt
utbygd tilbud med boliger med dagnbemanning og en bevisst bruk av korttidsplassene.

Korttidsplass i sykehjem er for personer som i en overgangsperiode har omfattende pleiebehov
som fglge av akutt svikt eller sykdom, eller som i en overgangsperiode trenger trening/gjenopp-
trening eller avlastning. Et slikt tilbud har mye & bety for pasientflyten innenfor pleie- og omsorgs-
tjenesten, og er en viktig del av en tiltakskjede for & dempe behovet for sykehjemsplasser og gi
brukerne mulighet til & bo lengre i eget hjem.

Sammensetningen av boligtrappen i de tre kommunene er altsa noe ulik, slik figuren viser. | «nye
Lindesnes» vil det veere naturlig & etablere en tildeling basert pa de samme kriteriene for hele
kommunen. P& sikt vil altsa boligtrappen trolig bli er lik for de tre tidligere kommunene.

| det fglgende drgfter vi utviklingen av boligtrappen i den nye kommunen. Drgftingen tar utgangs-
punkt i det samlede tilbudet og dekningsgradene for de tre kommunene.

Beskrivelse av tilbudet i Nye Lindesnes ved inngangen til 2017
| det falgende blir det gitt en mer detaljert beskrivelse av tilbudet enn det som er rapportert i
KOSTRA. Beskrivelsen bygger pa utfylling av et skiema som kommunen har gjort i dette prosjektet.

Ved inngangen til 2017 var det 163 personer som hadde plass pa sykehjem i de tre kommune, jf.
tabellen under. Av disse var 130 brukere av langtidsplass og 33 brukere av korttidsplass, i
rehabilitering, kommunal akutt dggnplass (KAD) m.m. Kommunene ga tilbud i 48 boliger med



dggnbemanning, og 119 boliger uten fast bemanning. 759 av 1 089 brukere fikk bistand i egne

hjem.

Tabell 5-1 Antall personer med pleie- og omsorgstjenester i «nye Lindesnes» kommune 31. desember 2016.

Kilde: Lindesnes kommune, Mandal kommune og Marnardal kommune

Lindesnes Mandal Marnardal

Langtidsplasser 15 101 14
Korttid, rehabilitering og KAD 8 24 1
Boliger med dggnbemanning 25 16 7
Boliger uten fast bemanning 28 82 9
Bistand i egne hjem 221 504 34
| alt 297 727 65

Tilbudet 31. desember 2016 er i tabellen under fordelt pa tre aldersgrupper:

Tabell 5-2 Antall personer med pleie- og omsorgstjenester fordelt pa tre aldersgrupper (under 67 ar, 67—79 ar
og over 80 ar) i «nye Lindesnes» kommune per 31.desember 2016. Kilde: «nye Lindesnes» kommune

| alt
130
33

48
119
759

1 089

Lindesnes Mandal Marnardal |alt Dekning
Under 67 ar
Langtidsplasser 0 4 0 4  0,0%
Korttid, rehabilitering og KAD 0 4 0 4 0,0%
Boliger med dggnbemanning 0 0 0 0 00%
Boliger uten fast bemanning 1 20 4 25 01%
Bistand i egne hjem 145 280 13 438 23%
| alt 146 308 17 471 2,4 %
67-79 ar
Langtidsplasser 0 17 3 20 0,8%
Korttid, rehabilitering og KAD 0 5 0 5 02%
Boliger med daggnbemanning 0 1 0 1 00%
Boliger uten fast bemanning 3 15 2 20 0,8%
Bistand i egne hjem 43 76 5 124 49%
I alt 46 114 10 170 6,7%
Over 80 ar
Langtidsplasser 15 80 11 106 10,4 %
Korttid, rehabilitering og KAD 8 15 1 24 2,3%
Boliger med dggnbemanning 25 15 7 47 4,6%
Boliger uten fast bemanning 24 47 3 74 12%
Bistand i egne hjem 33 148 16 197 193 %
I alt 105 305 38 448 438%

Ved inngangen til 2017 var 130 av de 163 pasientene pa sykehjem over 80 ar, jf. tabellen over. Det
betyr at 12,7 % av alle eldre over 80 ar hadde plass pa sykehjem. For landet som helhet var til-

svarende andel p& 13,6 %.

| 2016 tilbed de tre kommunene boliger med bemanning hele dagnet til 4,6 % av eldre over 80 ar.

For landet som helhet var tilsvarende andel pa 3,6 %.

Dekningen i de tre kommunene for heldggns omsorgsplasser til eldre over 80 ar er altsa pa linje

med landet som helhet.
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5.3 Boligtilbud for eldre i de nordiske landene
Det er foretatt en sammenlikning av botilbudet til eldre i de nordiske landene i figuren under.

Dekning Norden 80+ i 2011/2012

Finland 14,4
Danmark 13,3
Sverige 15,6
" 4
orge 22,6
(grov) |
Norge 37 48
(fin) P ) '
0 5 10 15 20 25
Andel over 80 ar med tilbud
M Institusjon Bolig med heldggns bemanning
Andre boliger Institusjon + bolig

Figur 5-2 Andel over 80 ar med tiloud om institusjon og boliger med bemanning, hele eller deler av dagnet

I Norge blir det ogsa tilbudt omsorgsboliger uten heldggns bemanning. |1 2011 var det 4,8 % av
eldre over 80 ar med et slikt tiloud (jf. figuren over). Dette aret var det 14,1 % med tilbud pa
sykehjem og 3,7 % for omsorgsboliger med heldggns bemanning. Den samlede dekningen var
altsa pa 22,6 %.

I de andre nordiske landene blir det ikke utarbeidet statistikk som gir mulighet til & skille ut
heldggnstilbudet. Derfor er det bare foretatt en sammenlikning av den samlede dekningsgraden for
ulike botilbud.

| de tre andre landene varierer denne dekningen mellom 13,3 % i Danmark og 15,6 % i Sverige.
Tilbudet i Norge er med andre ord langt mer omfattende enn det som er vanlig i de andre nordiske
landene.

Videre blir det gitt en oversikt over langsiktige utviklingstrekk for omfanget ulike botilbud og for
hjemmetjenester i de andre nordiske landene. Dette blir gjort med utgangspunkt i andelen av
befolkningen over 65 ar med ulike tilbud. Disse andelene er naturlig nok lavere enn andelen av
befolkningen over 80 ar presentert tidligere i avsnittet.
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Figur 5-3 Dekning for aldergruppen over 65 ar over tid for hiemmetjenester og ulike botilbud for eldre i
Sverige, Finland, Danmark og Norge. Fargeforklaring: Blatt=institusjon og omsorgsbolig, Rgdgule
nyanser=hjemmetjenester. Kilde: Lagt frem av Szebehely pa konferanse arrangert av Helse- og
omsorgsdepartementet og KS 4. juni 2015

Det er store variasjoner i omfanget av tilbudet i de nordiske landene. Tilbudet er mest omfattende i
Norge og minst omfattende i Sverige. | alle de fire landene gar utviklingen i retning av at det er en
lavere andel av befolkningen som far et tilbud. Utviklingen gjelder bade institusjon og ulike
hjemmetjenester.

Den lave dekningen i Sverige og Danmark for institusjon og boliger med dggnomsorg ser ut til &
skyldes at politikken pa nasjonalt niva har vaert annerledes enn i Norge. Sverige og Danmark
avviklet sine institusjoner i eldreomsorgen fra omkring 1990 (Daatland og Otnes 2015)°. Tilbudet til
eldre har blitt boliggjort pa noe av den samme maten som HVPU-reformen i Norge for
funksjonshemmede pa 1990-tallet.

| Danmark ble institusjonene gjort om fra «pleiehjem» til «aeldreboliger» og etter hvert ogsa
«plejeboliger». De sistnevnte har sakalt tett pleiemiljg, og er bemannet og utstyrt som pleiehjem,
men normalt med hgyere boligstandard enn de tidligere pleiehjemmene. Eldre- og pleieboligene
var fra da av juridisk og gkonomisk regulert som boliger, og beboerne ble regnet som borgere og
leietakere, ikke som pasienter eller klienter.

Norge har hatt et eget investeringstilskudd til utbygging av sykehjemsplasser og omsorgsboliger
gjennom et investeringstilskudd hvor kommunene far dekket opp mot 70 prosent. Tilskuddet har
gitt en sterk stimulans til satsing pa utbygging av sykehjemsplasser og omsorgsboliger. Sverige og
Danmark har ikke hatt tilsvarende incentiver. Produktivitetskommisjonen (2016)¢ peker pa at
tilskuddet kan ha bremset utviklingen av hjemmebaserte tjenester:

«Satsingen pa heldggns omsorg kan ga pa bekostning av utbygging av hjemmebaserte
tjenester og nye teknologiske Igsninger som trolig kan gi bade en bedre og rimeligere
eldreomsorg for noen brukere.»

5 Daatland, S. O., K. Hgyland og B. Otnes (2015): “Scandinavian Contrasts and Norwegian Variations in
Special Housing for older People”. Journal of Housing For the Elderly. Volume 29, Issue 1-2, 2015.

6 Produktivitetskommisjonen (2016): «Ved et vendepunkt: Fra ressursgkonomi til kunnskapsgkonomi
Produktivitetskommisjonens andre rapport»». Norges offentlige utredninger 2016:3



Vi har utarbeidet en fremskrivning hvor vi har lagt til grunn at nivaet for dekningen i Lindesnes kan
komme ned pa et nordisk niva (jf avsnitt 5.6). Fremskrivningen innebzerer at det er mulig a styrke
hjemmetjenesten slik at behovet for sykehjem blir redusert. Utviklingen i kommuner som Stjgrdal,
Fjell, Os og bydel St. Hanshaugen viser at det ogsa i Norge er mulig & gjennomfare tilsvarende
endringer som i Danmark og Sverige i lgpet av noen ar.

5.4 Korttidsplassenes betydning
Utviklingen for ulike type sykehjemsplasser er vist i figuren under. Den viser at det samlede antallet
sykehjemsplasser i de tre kommunene har blitt redusert.

Tabell 5-3 Avsatte sykehjemsplasser 2004-2016 og sykehjemsplasser i bruk 2011-2016. Kilde: Kostra og
egne beregninger

Avsatte plasser. Marnardal Plasseri bruk. Marnardal
50 35
45 20
40
35 25
30 20
25
20 15
15 10
10 s
5
0 0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 2012 2013 2014 2015 2016
= Kortidsopphold ™ Langtidsopphold ® Korttidsopphold ~ ® Langtidsopphold
Avsatte plasser. Lindesenes Plasseri bruk. Lindesnes
25 30
20 25
20
15
15
10 i
5 5
0 0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 2012 2013 2014 2015 2016
mKortidsopphold  ® Langtidsopphold B Korttidsopphold ~ ® Langtidsopphold
Avsatte plasser. Mandal Plasseri bruk. Mandal
140 140
120 120
100 100
80 80
60 60
40 40
20 20
0 0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 2012 2013 2014 2015 2016
™ Kortidsopphold  ® Langtidsopphold = Korttidsopphold ~ ® Langtidsopphold

Det har blitt flere korttidsplasser i de tre kommunene (jf figuren over venstre). Noen av korttids-
plassene fungerer imidlertid ikke som planlagt (jf figuren over hayre).

Korttidsplass i sykehjem er for personer som i en overgangsperiode har omfattende pleiebehov
som fglge av akutt svikt eller sykdom, eller som i en overgangsperiode trenger trening/gjenopp-
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trening eller avlastning. Et slikt tilboud har mye & bety for pasientflyten innenfor pleie- og omsorgs-
tjenesten, og er en viktig del av en tiltakskjede for & dempe behovet for sykehjemsplasser og gi
brukerne mulighet til & bo lengre i eget hjem. Det er derfor viktig at kommunen har nok slike
plasser, og at det blir fulgt opp at plassene fungerer som forventet.

Sammenliknet med landet er ventetiden pa langtidsplass i 2016 pa sykehjem pa et brukbart niva
sammenliknet med landet (jf figuren under). Det ser altsa ut til at kommunene har tilstrekkelig med
langtidsplasser til tross for at antallet slike plasser har blitt redusert.

Tabell 5-4 Andel brukere med vedtak om langtidsplass pa sykehjem med ventetid kortere enn 15 dager.

Langtidsplass - kortere ventetid enn 15 dager
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5.5 Fremtidig behov for dggnplasser

Vi har beregnet hvor mange plasser «nye Lindesnes» har behov for framover dersom dagens
dekning viderefares (jf. tabell 5-2) og utviklingen i befolkningen blir som beskrevet i avsnitt 3.1.
Beregningene er ment som referanse for a vise effekten av planlagte endringer i tilbudet.
Resultatene av beregningene i et slikt «nullalternativ» er vist i figuren under
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Figur 5-4 Beregnet behov for plasser med heldggns bemanning 2017—2040 med dagens dekningsgrader for
tre aldersgrupper

Med en viderefgring av dagens dekningsgrad pa omsorgsplasser med heldggns bemanning, vil det
i 2040 vaere et behov for et slikt tilbud til 336 brukere. Dette er litt over dobbelt s& mye som de 163
plassene som er i bruk i dag. | 2022 er det beregnede behovet pa tilnaermet samme niva som i
dag, fordi antall eldre over 80 &r ikke gker noe seerlig i denne perioden.

Skal nye Lindesnes klare & mgte de framtidige utfordringene med en slik sterk vekst i behov pa en
beerekraftig mate, ma kommunen vri innsatsen ytterligere til mer hjemmebasert omsorg og ha
riktige tjenester og tilstrekkelig kapasitet i hele tienestekjeden. For kommunen betyr dette gkt
satsing pa hjemmetjenester, dag- og aktivitetstilbud og flere tilrettelagte boliger med mulighet for
personell tilstede hele eller deler av dggnet, jf. avsnitt 5.8.

De to figurene under viser det totalt beregnede behovet for plasser i aldersgruppen 67—79 ar og
over 80 ar. Resultatene av beregningene illustrerer den demografiske utviklingen i de to gruppene,
0g at den yngste gruppen bruker en starre andel korttidsplasser enn den eldste gruppen.
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Figur 5-5 Beregnet behov for plasser for eldre 67—79 ar med heldagns bemanning 2017-2040 med dagens
dekningsgrader
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Figur 5-6 Beregnet behov for plasser for eldre over 80 ar med heldggns bemanning 2017-2040 med dagens
dekningsgrader

5.6 Alternative utviklingsbaner

Det blir her lagt frem en alternativ framskrivning av behovet for plasser pa sykehjem og boliger med
dggnbemanning. Ogsa denne framskrivningen bygger pa fremskrevet befolkning i kommunen for
aldersgruppene under 67 ar, 67—79 ar og over 80 ar. For de to yngste aldersgruppene er det lagt til
grunn konstante dekningsgrader i arene fremover. Antall plasser er beregnet ved & multiplisere
dekningsgrader og antall personer i de tre aldersgruppene.

For gruppen over 80 ar er det lagt til grunn tre alternative dekningsgrader:
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Alternativ 1 «Dagens praksis»: Utgangspunktet er dekningen i 2017. Alternativet er ment som
en referanse for et eller flere alternativer med endret praksis. Resultatene er beskrevet i
kapittel 5.5.
Alternativ 2 «Som landet»: Det er lagt til grunn en samlet dekning for korttids- og langtids-
plasser sykehjem pa 13,5 % i 2022. For boliger med dggnbemanning er det lagt til grunn en
dekning pa 3,3 % i 2022. Det samlede nivaet for dagntilbudet blir omtrent pa linje med det som
er vanlig i resten av landet.
Alternativ 3 «Norden»: Det er lagt til grunn en samlet dekning for korttids- og langtidsplasser
sykehjem pa 9,3 % i 2022. For boliger med dggnbemanning er det lagt til grunn en dekning pa
5 % i 2022. Det samlede nivaet for dggntilbudet blir omtrent pa linje med det som er vanlig i
resten av Norden. Dekningen pa sykehjem er pa linje med kommunene i Norge med lavest
dekning i dag.

Resultatene av beregningene for utviklingen i dggntilbudet er vist i figuren under

Sykehjemsplasser Boliger med dggnbemanning
400 140

120 "Norden"

100

& 250 g
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g 200 = "Landet”
< c 60 -
€ 150 2 g
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Figur 5-7 Fremskrevet antall personer med tilbud pa sykehjem og i boliger med dggnbemanning for 2017—
2040

Alternativet «landet» illustrerer at en redusert satsning pa boliger med dggnbemanning vil kunne
ake behovet for sykehjemsplasser, jf. figurene over. Det er imidlertid relativt sma forskjeller mellom
dagens praksis og det som er vanlig ellers i landet.

| alternativet «Norden» vil det ikke bli behov for flere sykehjemsplasser fgr om ti ar. Behovet for
sykehjem vil kunne holdes nede ved a tilby noe flere boliger med dggnbemanning og en syste-
matisk satsing pa styrking av de hjiemmebaserte tjenestene ogsa p& andre omrader. En slik
strategi vil altsd kunne dempe behovet for fremtidige investeringer. Det vil vaere ngdvendig med
mer grundige analyser for & si noe om hvordan de hjemmebaserte tjenestene bgr styrkes.

Tabell 5-5 Detaljert oversikt over behovet for antall plasser i de tre ulike alternativene

"nye Lindesnes kommune" 2017 2020 2024 2030 2040
Sykehjem

Alternativ O 163 169 190 250 336
Alternativ "Norden" 163 148 150 195 260
Alternativ "Landet" 163 174 199 263 355
Kommunale boliger med dggnbemanning

Alternativ O 48 49 56 e 106
Alternativ "Norden" 48 52 60 83 116
Alternativ "Landet" 48 42 43 59 81
Totalt heldggns plasser "Norden" 211 200 211 278 375

Konklusjon: Nye Lindesnes kommune bgr i arene fremover satse pa a gi gode hjemmebaserte
tienester og bygge flere boliger med mulighet for heldggns bemanning, slik at behovet for
sykehjemsplasser og investeringer kan holdes pa et lavt niva. Behovet for plasser tilrettelagt for
heldggns bemanning gker sterkest etter 2025, nar de store etterkrigskullene etter hvert blir over 80
ar.
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5.7 «nye Lindesnes» bar viderefgre planene om a bygge et felles
helsebygg med korttidsplasser og omsorgsboliger

Dagens tre institusjoner med mulig utvidelse vil ikke alene kunne dekke behovene for antall plasser
tilrettelagt for heldggns bemanning pé en effektiv og framtidsrettet mate. Var anbefaling er derfor at
«nye Lindesnes kommune» satser pa & bygge et felles helsebygg pa Orelunden samlokalisert med
flere omsorgsboliger.

Definisjon av helsebygg som er benyttet i dette prosjektet er et sentrumsneert bygg med viktige
kommunale og private helsetilbud for kommunens innbyggere. Hensikten med denne type helse-
bygg er blant annet & oppnéa gevinster som redusert behov for sykehjemsplasser, effektive
driftsenheter, hensiktsmessig samlokalisering av tjenester, tilrettelegge for tverrfaglig samarbeid og
stordriftsfordeler pa drift.

Formalet med & etablere et helsebygg sentralt i Mandal er & bidra til at alle innbyggere i den nye
kommunen, uavhengig av alder, far et godt sentrumsnaert service- og behandlingstiloud, hvor
fokuset pé tilbudet er forebyggende behandling, rehabilitering og tidlig innsats for a kunne klare seg
selv/mestre eget liv uten videre bistand. Fremtidens helse- og omsorgstjenester gir behov for mer
samlokalisering og samhandling. Helsebygget vil derfor kunne innga i en helhetlig tienesteutvikling
til beste for innbyggerne i hele den nye kommunen.

Prognosene for befolkningsvekst og andel eldre i befolkningen tilsier en kraftig vekst i behov for
pleie- og omsorgstjenester fram mot 2040, og et helsebygg med et tverrfaglig tjenestetilbud vil
kunne hjelpe «nye Lindesnes kommune» til & mgte framtidens behov pa en trygg og forsvarlig
mate.

Helsebyggprosjektet bar starte snarest mulig og minimum inneholde framtidens korttidsplasser for
behandling/rehabilitering, hovedbase for hjemmesykepleien, legekontor, legevakt og ambulanse-
tienesten, ulike lavterskeltilbud som f.eks. friskliv og mestring. | tillegg bar et nytt helsebygg
samlokaliseres med flere omsorgsboliger med personalbase, for & sikre stordriftsfordeler og mgte
framtidens behov for boliger med mulighet for heldggns bemanning.

Nar man skal planlegge hvilke institusjonsplasser den nye kommunen trenger for framtiden, er var
anbefaling & @ke andel korttidsplasser av totalt antall sykehjemsplasser til om lag 25 %. Dette er en
viktig forutsetning for & kunne redusere det totale behovet for heldggns omsorgsplasser. | tillegg
bar man fysisk skille korttidsopphold for behandling og rehabilitering fra avlastningsopphold for
pargrende og behov for skjerming ved langtkommet demenssykdom. Vi tror en slik satsing vil
redusere behovet for & bygge langtidsplasser i arene etter 2025. Anbefalingene fra rapporten
vinteren 2016 var pa minimum 36 korttidsplasser og 40 omsorgsboliger, alternativt 44
korttidsplasser og 48 omsorgsboliger.

Helsebygg pa Orelunden — hva bgr det inneholde?
Korttidsplasser - Behandling og rehabilitering
Omsorgsboliger med mulighet for heldagns bemanning
Legevakt med observasjonssenger og kommunal gyeblikkelig hjelp dggnenhet (JHD)
Den nye enheten for samordning og tjenestetildeling
Hovedbase for hjemmebaserte tjenester (inkludert innsatsteam/hverdagsrehabilitering)
Sykepleiepoliklinikk med fokus pa behandling og rehabilitering
Parkeringsplasser for hiemmesykepleien, pasienter og pargrende
Fastlegekontor
Fysioterapi og ergoterapi (inkludert treningsrom)
Kafé med anretningskjgkken
Frivilligsentralen
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Friskliv og mestringstilbud

Mgteplasser for frivillige organisasjoner, likemannsarbeid
Mgterom for felles kompetanseheving

Lager og utleveringssted for aktuelle hjelpemidler
Ambulanse (Helseforetaket)

Fordeler med anbefalt Igsning er:
Mgter framtidens behov
God gkonomisk investering for framtiden
Gode statlige finansieringsordninger for «nye korttidsplasser»
Brukervennlig tilbud med «alt» pa ett sted
Gode faglige synergier for brukerne og de ansatte
Fleksibel og helhetlig organisatorisk modell
Bidrar til et godt sentrumstilbud i Mandal sentrum

Ulemper med anbefalt lgsning
Stort drifts- og investeringsbudsjett
Flerdelt Igasning med et felles helsebygg og ytterligere tre institusjonsbygg
Vanskeligere & rekruttere til andre tjenestesteder i den nye kommunen

5.8 Rendyrk hele Lindesnes omsorgssenter som
omsorgsboligsenter og samlokaliserer langtidsplassene pa
sykehjem i Mandal og Marnardal

Nar vi ser det pa det samlete behovet til xnye Lindesnes kommune», anbefaler vi at man snarest
mulig rendyrker hele Lindesnes omsorgssenter som omsorgsboligsenter og samlokaliserer
langtidsplassene péa sykehjem i Mandal og Marnardal.

Anbefalingene fra sist utredning i Lindesnes kommune? var a bygge ut omsorgssenteret i et
medium alternativ med 20 nye heldggns omsorgsplasser og ny base for hjemmetjenesten og
aktivitetssenter i tre etasjer. «Isaksen-tomten» ved rundkjgringen benyttes til nybygg og utvidelse
av virksomheten pa Lindesnes omsorgssenter. | og med at den kraftige veksten farst kommer i
2030-2040 og helsebygget med korttidsplasser og omsorgsboliger bgr bygges snarest mulig,
anbefaler vi at et eventuelt nybygg farst er innflyttingsklart fra 2030. Vi tenker fortsatt at LOS kan
ha et utvidet tjenestetiloud og omsorgsboliger til mennesker med demens i alle faser av
sykdomsforlgpet, bade nar det gjelder ordinaere omsorgsboliger og bofelleskap med personell,
avlastningsplasser for pargrende og dag- og aktivitetstilbud.

Vi mener videre at «nye Lindesnes kommune» bar bygge opp et kompetansesenter for somatiske
langtidsplasser og skjermede demensplasser i dagens sykehjemslokaler i Mandal og Marnardal
nar nytt helsebygg tas i bruk. Marnardal har pr i dag en institusjon som er godt tilrettelagt for
personer med demens med egen sansehage. Sykehjemmet i Mandal m& bygges om slik at det
sikrer hensiktsmessig drift for & kunne ivareta de aktuelle pasientgruppene. Lokalene for avdeling 2
og 3 er de mest bemanningseffektive enhetene, og bar viderefgres. De andre lokalene vurderes &
veere lite egnet for effektiv drift, spesielt i forhold til behovet for nattevakter og at videre drift i
dagens bygningsmasse Vil kreve betydelige oppgraderinger og investeringer.

Dette gir seg utslag i h@ye kostnader pr. kvm. og enhetskostnader pa ca. kr 900 000 pr. plass. Ved
a rive disse byggene, og pa sikt bygge et tilbygg til avdeling 2 og 3, vil man kunne sikre mer
driftsoptimale lgsninger. Vi har beregnet et mulig innsparingspotensial p& bemanning pa
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tilsvarende antall plasser pa 2—3 nattevakter hver natt (3 nattevakter tilsvarer 5,1 arsverk = ca. 4
mill. kr arlig).

5.9 Grep som «nye Lindesnes» bgr gjennomfgre for at flere eldre
skal kunne klare seg selv lengst mulig aktive i egen bolig

Farst og fremst mener vi at «nye Lindesnes kommune» bgr utarbeide en helhetlig boligpolitikk for
eldre som legger til rette for at flere skal kunne bo i sin egen bolig hele livet. «<nye Lindesnes
kommune» bar jobbe aktivt for & styre innbyggernes forventninger mot at de selv har ansvaret for a
skaffe sin egen tilpassede bolig. | Melhus kommune i Trandelag har de kalt en slik tilsvarende
strategi «100 ar i egen bolig - aktiv i eget liv». Vi tror en slik helhetlig strategi fram mot 2040 vil
kunne redusere behovet for sykehjemsplasser. Samtidig vil det skape en vekst i behovet for flere
omsorgsholiger og seniorvennlige leiligheter/«plussleiligheter» med mulighet for personalbase og
heldggns bemanning. Denne utbyggingen bar skje i tett samarbeid med aktarer i det private
markedet.

En stgrre andel av den framtidige dekningsgraden av heldaggns omsorgsplasser, i forhold til antall
innbyggere over 80 ar fram mot 2040, bar etter var mening veere plasser i omsorgsboliger med
personalbase.

Lag en boligpolitikk for eldre

Bygging av sykehjem og omsorgsboliger innebaerer betydelige investeringer for «nye Lindesnes
kommune». Byggingen er ogsa av stor betydning for driftsutgiftene i arene som kommer. Det er
viktig & se utbygging i kommunal og privat regi i sammenheng.

I Norge har det veert en betydelig gkning i antall personer over 50 ar som kjgper ny bolig. Mange
gnsker seg lettstelte sentrumsneere boliger med mulighet for sosial kontakt. Bygging av flere slike
boliger reduserer behovet for et kommunalt botilbud til denne gruppen.

Bygging av gode seniorboliger i privat regi kan bidra til at flere eldre kan ta ansvar for egen egnet
bolig. Ofte kan det vaere lurt a flytte inn i slik bolig far funksjonene faller som fglge av gkt alder.

Noen eldre har ikke nok egenkapital til & kjgpe en ny egnet bolig. Det bgr derfor vaere mulig a leie
boliger. Kommunen kan gi rad til eldre om hva som finnes av statteordninger i kommunal og statlig
regi, og kanskje ogsa hjelpe til med & ta opp lan pa det private markedet.

Erfaringen fra andre kommuner har vist at det er viktig for eldre & kunne vaere sosiale og aktive.
Eldre flytter ofte til boliger i sentrum for & f& dekket disse behovene.

Byggingen av slike boliger kan gjgres i dialog med private utbyggere. Som planmyndighet kan
kommunen stille krav om for eksempel fellesarealer og vaktmestertjenester inkludert i husleien, slik
at boligene er egnet for & utvikle gode fellesskapslgsninger for eldre. Det er ogsa mulig & vurdere
om kommunen skal etablere personalbaser i private bygg, slik enkelte kommuner har gjort.

For personer med demens kan universell utforming og tilpasning av omgivelsene bidra til &
eliminere eller redusere forhold som virker funksjonshemmede.

En spgrreundersgkelse blant innbyggerne i «nye Lindesnes» kan gi informasjon om hvor i den nye
kommunen eldre gnsker & bo og hvilke funksjoner eldre gnsker i neerheten av boligen. En slik
undersgkelse vil kunne veere et nyttig grunnlag for dialogen med private utbyggere.
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Legg til rette for at personer med demens kan bo hjemme lengst mulig

| de farste fasene av et demensforlgp er hjemmebaserte tjenester mest aktuelt for personer med
demens. En hovedstrategi ber vaere at en starre del av tilbudet skal gis pa de nederste trinnene i
omsorgstrappen.

En slik generell vridning av tilbudet vil veere fornuftig for personer med demens. | tillegg kan man
tenke seg noen tiltak spesielt rettet mot personer med demens. Eksempler pa tiltak:

Pararendeskole og pargrendegrupper, samt arrangere temakvelder om demens for pargrende
og frivillige

A utvikle tilbudet og kapasiteten pa ulike avlastningstiltak for pargrende

God kapasitet og gode aktivitetstilbud pa dag- og kveldstid og i ferier til alle hjemmeboende
tjenestemottakere med demens i samarbeid med frivillige, inkludert gkt satsing pa blant annet
turgrupper, «Inn pa tunet» mv.

Etablere et demensteam/demenslag i den ambulante hjemmetjenesten med ansvaret for alle
vurderinger og vedtak pa tjenester til nye brukere

Velferdsteknologi som kan bidra til trygghet og mestring av hverdagsaktiviteter og avlastning
for pargrende

Styrket hjemmetjeneste med bruk av fagteam

Tilbudet til hjemmeboende blir i mange kommuner styrket giennom organisering av fagteam i den
hjemmebaserte tjenesten, gkt tverrfaglig samarbeid og ved a ansette flere fysio- og ergoterapeuter.
Det er ogsa vanlig med en starre grad av spesialisering, slik at kan gi et faglig bedre tilbud til
brukere pa spesielle behov. Eksempler pa slike grupper av mennesker med demenssykdom, kreft,
kols, palliativ omsorg, mv.

Kommunene ansetter flere sykepleiere og andre hgyskoleutdannede i hjemmetjenester. Det er ikke
uvanlig om at disse tjenestene har som mal at 50 prosent skal ha hgyskoleutdanning. Undersgk-
elser har vist at hgy utdanning kan bidra til gkt kvalitet og reduserte kostnader, kilde
Telemarksforskning.

Etablere egen rehabiliteringsavdeling i hjemmetjenesten

Den demografiske utviklingen med en gkning i antall eldre, er blant annet et utslag av bedre helse,
vi lever lenger og befolkningen har tilsvarende gkt antall funksjonsfriske ar. Forelagpig ser det ut til
at antall &r med redusert funksjon ikke har gkt. Det er likevel slik at kommunene ma ha en aktiv
politikk fremover for & forebygge store utfordringer knyttet til demografiske endringer.

At personer bosatt i «nye Lindesnes kommune» far varig behov for praktisk bistand og
omsorgstjenester, utgjgr en stor utgift for kommunen. Det er derfor vesentlig for en kommune & ha
sa gode og virkningsfulle tiltak som mulig for & holde behov for hjelp og omsorgstjenester sa lavt
som mulig. Dette gjelder helsefremmende og forebyggende tiltak for innbyggere som enné ikke har
hatt noen funksjonstap, malrettede tiltak til personer i risikosoner og rehabilitering og opptrening pa
ulike niva for innbyggere som har opplevd et fall i funksjon.

Samhandlingsreformen, og etterfglgende planer som primaerhelsemeldingen og opptrappingsplan
for habilitering og rehabilitering, viser behov for dreiing av tjenestene mot mer forebygging og tidlig
innsats i kommunene. Reformen utfordrer helse- og omsorgstjenesten sitt tradisjonelle tankesett og
tilneerming. De samme dokumentene presiserte kommunenes ansvar for rehabilitering. Forskrift om
rehabilitering, habilitering og individuell plan og koordinator, samt opptrappingsplan for
rehabilitering, vektlegger at bAde kommunene og spesialisthelsetjenesten har ansvar for
rehabilitering, uten & definere et klart skille. Den videre satsingen og utviklingen innen rehabilitering
vil for det meste skje i kommunene. Spesialisthelsetjenesten vil fortsatt vaere en viktig aktar, saerlig

'\



knyttet til rehabiliteringsforlgp i tidlig fase, og overfor brukergrupper med omfattende medisinske
behov. Rehabiliteringsbehov for de mest vanlige og stgrste gruppene skal i gkt grad i varetas i
kommunene.

lllustrasjonen under viser hvilke nivaer man har i et rehabiliteringstilbud, og antall brukere som har

behov for de ulike nivaene. Alle har nytte av forebyggende innsats og hverdagsmestring, mange
har nytte av hverdagsrehabilitering, mens noen fa har behov for spesialisert rehabilitering. | tillegg
til & forebygge hendelser som farer til funksjonsfall og eventuell sykehusinnleggelse, vil det veere
viktig for en kommune a bidra til at innbyggere som har hatt behov for spesialisthelsetjeneste
kommer tilbake til sa god funksjon som mulig i etterkant.

* Brukere med behov for spesialisert rehabilitering i sykehus. F.eks. etter
akutte skader/sykdommer, behovkompleks medisinsk kompetanse og
utstyr mv.

Kan ogsa omhandle behov som blir ivaretatt i private
rehabiliteringsinstitusjoner.

Spesialisert
rehabilitering

¢ Brukere med behov for rehabiliteringstjenester der det er vurdert
Dggnrehabilitering i a ikke vaere behov for spesialisthelsetjenester og behov ikke kan
institusjon, kommune ivaretasi hjemmet. F eks. hgy intensitet, stort bistandsbehov og
medisinske komplikasjoner.

¢ Brukere med behov for intensive rehabiliteringstjenester
men ikke er i behov av dggntjenester, og hvor behovet
mer formalstjenlig kan ivaretas dagrehabilitering. F eks.
hgy intensitet, moderat bistandsbehov og medisinske
komplikasjoner.

Dagrehabilitering i institusjon,
kommune

¢ Brukere med behov for spesifikk tverrfaglig
rehabilitering

* Nye brukere som sgker hjemmehjelp,
hjemmesykepleie, trygghetsalarm mv.
Dette kan ogsa omhandle brukere med
endret funksjon, og/eller brukere som
skrives ut fra sykehus.

* Alle som mottar tjenester og/eller
som deltar i tiltak i regi av helse- og
omsorgstjenester i kommunen

Figur 5-8 Rehabiliteringspyramiden etter modell fra Kristiansand kommune. Pyramiden skisserer forholdet
mellom antall brukere og hvilke rehabiliteringstjenester som benyttes.

Et viktig mal er at alle innbyggere opplever stgrst mulig grad av mestring av hverdagen pa egne
premisser. Det er viktig & avdekke eventuelle funksjonssvikt tidlig, og deretter raskt starter opp
rehabiliteringstiltak pa rett niva. Brukermedvirkning og helhetlige pasientforlgp ma ligge til grunn.
Den enkelte bruker ma veere med & bestemme over egne (rehabiliterings)-tiloud, bade i plan-
legging, gjennomfaring, evaluering eller avslutning.

Rehabilitering er & bidra til at brukeren opprettholder eller forbedrer funksjonsniva. Det innebaerer
reell trening/opptrening av funksjoner, men ogsa tilrettelegging, god ernaering, sosial trening,
hverdagsaktiviteter mv. Det er derfor helt ngdvendig at hele stgtteapparatet rundt brukeren jobber
sammen med brukeren for at vedkommende skal na sine mal og helhetlige tjenester.
Rehabiliteringstiltak er mye mer enn tiltak fra helse- og omsorgssektoren. Det er ogsa helt grunn-
leggende at selve opptreningen som brukeren far hjelp til (fysisk trening, trening pa hverdags-
aktiviteter, spréklig, sosial eller kognitiv trening), doseres slik at brukeren oppnér effekt. Dette
gjelder alle deler av rehabiliteringspyramiden.

Det foreligger dessverre hverken nasjonalt eller lokalt gode tall og dokumentasjon pa hvordan
kommunene lykkes med sin rehabilitering, men opptrappingsplanen papeker tydelige mangler
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generelt i landet. Det gar bade pa intensitet og tilgang til opptrening, som fysioterapi, ergoterapi og
logoped, men ogsa pa samhandling og organisering til samlede kraftfulle tiltak for brukeren. Det
anbefales generelt & samle rehabilitering til tydelige og robuste enheter der opptrening og mestring
for brukeren er hovedfokus.

Styrket dag- og aktivitetstilbud reduserer behovet for sykehjem og andre tjenester
For & lykkes med strategien om at flere skal bli boende i eget hjem bgr «nye Lindesnes» satse mer
pa dag- og aktivitetstilbud. Et godt utbygd og differensiert dag- og aktivitetstilbud er viktig bade for
den enkelte bruker, men ogsa et viktig tiltak for pargrende.

Vi har anslatt at antall personer med demens vil gke fra rundt 380 i 2016 til over 730 i 2040 (jf figur
3.7). Studiet fra Sykehuset Innlandet i 2015 viste at rundt 20 % av personer med demens benyttet
et dagsenter. Dette tilsier at «nye Lindesnes» har et tilbud til denne malgruppen, som trolig allerede
i er for lavt dimensjonert. Det er derfor ngdvendig a bygge flere plasser. Et slikt tilbud kan det veere
fornuftig & etablere i naerheten av boliger med muligheter for degnbemanning.

Husbanken gir inntil 55 prosent utmaling av tilskudd der det etableres egne lokaler for
dagaktivitetstilbud i tilknytning til allerede eksisterende omsorgsboliger. Det er en forutsetning at
dagaktivitetstilbudet omfatter beboerne i omsorgsboligene, men tiloudet kan ogsa benyttes av
andre som har et slikt behov. Veiledende stgrrelse pa lokaler til dagaktivitetstilbud er 10 kvm per
bruker.

Flere kommuner planlegger & gi et dagtilbud ogsa i helgene og har funnet ut at slike tilbud farer til
at eldre kan klare seg hjemme lengre. Tidligere har det veert vanlig & kun gi et dagtilbud pa
hverdager.

Det bar ses pa muligheten for at ansatte pa dagsenteret henter brukerne og at turen blir sett pa
som en del av dagtilbudet. Andre kommuner har gode erfaringer med & organisere turer og andre
aktiviteter utenfor selve omsorgssenteret.

Oppsummering av viktige grep for & lykkes framover er:

Gode hensiktsmessige boliger for eldre reduserer behovet for bygging i kommunal regi

o Den nye kommunen bgr redusere antall kommunalt eide omsorgsboliger fram mot 2020 og
satse pa tilrettelegging og bygging av «plussbolig-konsepter» i samarbeid med private
aktarer

Behovet for omfattende helse- og omsorgstjenester, bgr i starst mulig grad ivaretas i

omsorgsboliger med mulighet for heldggns bemanning og personalbase

o Bygge ut en kapasitet som utgjer en dekningsgrad pd minimum 5 % av andel eldre
innbyggere over 80 ar i 2022

o Bar pa kort sikt, 2018-2022, etablere midlertidige personalbaser i to—tre av dagens
omsorgsboliger uten bemanning i de tre kommunene, men primeert bygge starre
komplekser for & sikre effektive bemanningslgsninger og fellesarealer med dag- og
aktivitetstilbud

o Palang sikt bgr den nye kommunen rendyrke hele Lindesnes omsorgssenter som
omsorgsboligsenter og samlokalisere institusjonsdriften i Mandal og Marnardal

Videreutvikling av hjemmebaserte tjenester og ny organisering for & kunne ta imot veksten i
behov og sikre bedre ressursutnyttelse

Samlokalisere basene for & unnga smadriftsulemper og sarbar drift

Etablere arbeidslag innen geriatri/somatikk, palliasjon og demens

Ta ansvaret for driften av korttidsplassene inkludert rehabilitering, lindrende behandling

Etablere egen rehabiliteringsavdeling i hjemmetjenesten som ivaretar innbyggernes behov
for rehabilitering og som inkluderer fysio- og ergoterapitjenesten, hjelpemiddellager og
hjelpemiddelformidling. Avdelingen skal samarbeide med de @vrige tjenestene om a yte
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helsefremming og hverdagsmestring, hverdagsrehabilitering, rehabilitering i hjemmet, dag-
/dggnrehabilitering i institusjon.

o Ansvar for omsorgsboliger med og uten heldagns bemanning

o Ansvar for dag- og aktivitetstilbud for eldre brukere

o Vurdere samorganisering med frisklivs- og mestringstilbud («Frisklivsentral»)
Bygge ut kapasiteten pa dag- og aktivitetstilbudet for alle brukergruppene

o Vurdere en sterkere grad av samlokalisering av ulike brukergrupper for vedtaksbaserte
tilbud

o Aktuelle lokasjoner kan vaere utvidelse av arbeidstilbudet pa Vigeland og dag- og
aktivitetstilbudet pa Hesland (dagens lokasjoner for mennesker med psykisk
utviklingshemming i Lindesnes og Mandal), eller utvidelse av dagens dagtilbud pa
Orelunden, Lindesnes Omsorgssenter og Marnardal omsorgssenter

o Inkludere flere frivillige og private aktarer i dette arbeidet
o Etablere kveldsapne tilbud

Vi mener en slik strategisk satsning er sapass viktig at man bgr vurdere a gjiennomfgre en egen
informasjonskampanije til alle innbyggerne om hva «nye Lindesnes kommune» konkret vil satse pa
framover.

5.100rganisering av hjemmebaserte tjenester og
institusjonstjenesten i den nye kommunen

Var kartlegging har vist at kommunen bgr organisere hjemmebasert omsorg pa en enda mer
enhetlig mate enn i dag for & kunne mgte veksten i framtidige behov og sikre best mulig ressurs-
utnyttelse av de totale gkonomiske ressursene som er tilgjengelig. Det er spesielt aldersgruppen
67—79 ar som vokser kraftig de neermeste arene. Denne malgruppen er sveert viktig for hjemme-
basert omsorg, og veksten i denne aldersgruppen vil utfordre dagens kapasitet og arbeidsmetodikk
betydelig. Basert pa en slik vurdering har vi derfor ikke valgt & utrede et 0-alternativ, som er en
viderefgring av dagens modell med en samlokalisering av hjemmebaserte og institusjonsbaserte
tienester i tre distrikter.

5.10.1 Alternativ 1 — en felles hjemmebasert tjeneste og en felles
institusjonstjeneste for hele kommunen

Etter var mening er det & samle alle dagens tre hjemmetjenester i en felles organisatorisk hjiemme-

tieneste, og alle de tre institusjonene i en felles institusjonstjeneste, et veldig aktuelt alternativ i en

ny organisasjonsmodell.

Folgende funksjoner kan ligge under en felles framtidsrettet hjemmebasert tjeneste

Hjemmebaserte tjenester

Ambulerende hjemmetjenester: arbeidslag innen geriatri/somatikk, palliasjon og demens som
inkluderer hjemmesykepleie og praktisk bistand. Vi har i dette alternativet valgt & flytte
ressursene til psykisk helse og rus inn under en egen enhet sammen med resten av tjeneste-
tilbudet innen psykisk helse og rus i den nye kommunen

Korttidsplasser med fokus pa behandling og rehabilitering i tett samarbeid med ambulante
hjemmebaserte tjenester

o Spesialisert rehabilitering/dggnrehabilitering bar forega pa ett sted i kommunen
o Spesialplasser for lindrende behandling (palliative plasser)
o Plasser tilrettelagt for & ta imot alle utskrivningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten

Kommunal gyeblikkelig hjelp dagntilbud til somatisk syke og personer med psykiske helse-
problemer og rusproblematikk (primeert behandling i inntil 3 dggn)
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Hverdagsrehabiliterings- og hjemmerehabiliteringsteam og dagrehabilitering som inkluderer
tverrfaglig kompetanse som fysioterapi, ergoterapi, ernaeringsfysiologi, kompetanse pa syn og
hgrsel mv.

Eget innsatsteam som tar imot alle nye brukere (inkludert utskrivningsklare pasienter fra
spesialisthelsetjenesten)

Hjelpemiddellager og hjelpemiddelformidling, inkludert velferdsteknologiske lgsninger og
ambulerende vaktmester

Omsorgsboliger med og uten heldggns bemanning
Dag- og aktivitetstilbud (inkludert tilbud til personer med demens)
Frisklivs- og mestringstilbud («Frisklivsentral»)

Falgende tjenester og funksjoner kan ligge under en felles framtidsrettet
institusjonstjeneste

Langtidsplasser til somatisk syke og personer med demens

Faste rullerende avlastningsplasser, med fokus pa pargrende for personer med demens
Trygghetsplasser for brukere i hjemmetjenesten og deres pargrende

Matproduksjon og kafédrift («sgrge for ansvar»)

Vaskeritjenester («sgrge for ansvar»)

Tienester psykisk Tienester for msk.
med Virksomhet x o
TEEDEHOE utviklingshemning ay
Arbeidslag — Aéger:](‘la:?_ll{;g Langtidsplasser
geriatri'somatikk ) demens/somatikk
Arbeidslag il . :’E-‘;kjermel
palliasjon Omsorgsboliger emens

med
personalbase Matproduksjon
o i

gog
Aktivitetstilbud Hielpemiddel-
lager og
hjelpemiddel- Vaskeri
formidling tjenester

Figur 5-9 Alternativ 1 — en felles hjemmetjeneste og en felles institusjonstjeneste for hele kommunen

og kafedrift

Fordeler og ulemper ved alternativ 1 for hjemmebasert omsorgstjeneste

Fordeler

Gir muligheten for en mer helhetlig satsing p& mestring og hiemmebasert omsorg som kan
bidra til & redusere behovet for langtidsplass pa sykehjem

En felles dgr inn til hiemmebasert omsorg i «nye Lindesnes kommune»
Lettere & sikre felles praksis og tjenestetildeling uavhengig av hvor du bor i den nye kommunen

Gir mulighet for & styrke/rendyrke arbeidslagsmodellen med fagteam pa tvers av kommunen
innenfor viktige satsingsomrader uten at det gar utover samarbeidet pa tvers

Starre fleksibilitet og flere ressurser samlet under en felles strategisk ledelse, spesielt i forhold
til fokuset pa forebygging, hverdagsrehabilitering og demensomsorg til hjiemmeboende og
deres pargrende

Felles enhetlig ledelse med flere virkemidler og verktgy inn i en felles hjemmebasert tjeneste
som vil sikre at flere innbyggere kan klare seg selv i egen bolig hele livet



Tett samarbeid med korttidsavdelingen for & sikre gode og helhetlige pasientforlap for mange
av brukerne

Mulighet for gkt samdrift og utnyttelse av ressurser og kompetanse. F.eks. vil man kunne
benytte ressurser pa dagtid til & dekke noe av behovet for gkt kapasitet pa dag- og
aktivitetstilbudet

Med de sentrale faggruppene rundt brukeren samlet i samme enhet, vil man kunne lykkes
bedre med reel tverrfaglig innsats og helhetlige tilbud, dedikert for & lafte brukernes
funksjonsniva

Med hele rehabiliteringspyramiden pé ett sted vil man lettere kunne velge rehabilitering pa
riktig niva for den enkelte bruker. Man vil ogsa kunne endre type innsats ved forbedret funksjon
hos brukeren

En organisering av fysio- og ergoterapitjenesten i hjemmetjenesten vil lette overfgring av
tankesettet og arbeidsformen innen rehabilitering og mestring til den gvrige hjemmetjeneste,
slik at hele tjenesten kan vris til et mestre-selv fokus fremfor hjelpe-deg fokus

Overlater utviklingen av tjenestetilbudet innen psykisk helse og rus til en egen spesialisert
enhet som far ansvaret for denne brukergruppen gjennom hele pasientforlgpet og hele
daggnet/uken

Ulemper
Lederspennet i hjemmetjenesten blir sveert stort

Kan veere en utfordring & f& rehabiliteringstankesettet |aftet tydelig nok fram innen en tjeneste
som har lang tradisjon p& omsorgsfull hjelp og pleie

Det vil ogsa veere utfordrende a finne gode lgsninger for rehabilitering inne pa institusjon:
rehabiliteringspersonellet vil matte «lanes ut» til institusjonstjenesten

Ny organisering av psykisk helse og rus vil kreve nye samarbeidsrutiner og tydelig tjeneste-
tildeling og ansvarsfordeling

Yiterligere fordeler og ulemper ved alternativ 1 for institusjonsbaserte tjenester

Fordeler

Felles overordnet ledelse og stedlige ledere for hver enkelt institusjon gir mindre lederspenn
med faerre ansvarsomrader og mulighet for & fokusere pa livsgledesertifisering, pargrende-
arbeid, sykefraveersoppfelging, heltidskultur mv.

Mulighet for & utvikle en mer differensiert institusjonstjeneste og tilpasse tjenestetilbudet etter
kommunens samlede behov

Vil kunne utnytte kommunens felles kapasitet innenfor institusjon pa en god méate

Ulemper
Kan gi mindre fleksibilitet i tjenestetilbudet i forhold til dagens kommuneorganisering
Dersom man velger & ha stedlige ledere for hver av institusjonene, medfarer denne

organisasjonsmodellen ett lederniva til i institusjonsbaserte tjenester i forhold til dagens
situasjon

5.10.2 Alternativ 2 — «A-A tjenester for ulike brukergrupper/behov
for tjenester»
En annen aktuell organisasjonsmodell kan veere a organisere hele kommunens helse- og omsorgs-
tienester ut i fra en funksjonsinndeling overfor de store brukergruppene med behov for helse- og
omsorgstjenester. Innenfor hver av disse nye virksomhetene ser man for seg & tilby «A-A
tjienester», slik som forebyggende tjenester, dag- og aktivitetstilbud, hjemmebaserte tjenester,
avlastningstilbud og heldegns omsorgstjenester mv. Dette vil i sa fall veere & rendyrke modellen
som allerede er valgt ovenfor tjenestene til mennesker med psykisk utviklingshemming og
utviklingsforstyrrelser i alle de tre kommunene. Aktuelle store brukergrupper i en slik modell kan for
eksempel veere:
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Geriatri/somatikk/palliasjon

Tjenester til mennesker med demens

Rehabilitering og aktivitet

Psykisk helse og rus

Tjenester til mennesker med psykisk utviklingshemning

I en slik modell vil det sannsynligvis veere hensiktsmessig med en funksjonsinndeling av de tre
ulike sykehjemmene i kommunen. Dette kan for eksempel veere:

Helsebygg med alle korttidsplassene for behandling, rehabilitering og gyeblikkelig hjelp i
Mandal

Avlastnings- og langtidsplasser for demens med skjermingsbehov i Marnardal

Avlastnings-, korttids og langtidsplasser innen geriatri/somatikk/palliasjon ved Lindesnes
omsorgssenter

Tjenester for
mennesker med
utviklingshemning

Psykisk
helse og rus

H_

Korttid- og

Kommunal gyeblikkelig
ma ehabiliteringsavdeling [l gl hjelp psykisk helse og | gl Tjenesteribolig
painstitusjon rus

mmmRehabilitering i hjemme|
mml Avastningsplasser mmd AVlastningsplasser mm HVerdagsrehabilitering

Bofellesskap for
mml menneskermed
demens

Skjermet

Langtidsplasser
demensavdeling

somatikk/demens

Arbeidslag
geriatri/multisyke

md Arbeidslagdemens mm PsYkisk helse og ROP [ gl Dag- og aktivitet

Arbeidslagpsykisk

— Avastning

else

Omsorgsholiger med og
uten bemanning

Frisklivog EOmsorgsholiger med o
uten bemanning

fallforebygging

Dag-og

=
=1

Dag- og
aktivitetstilbud

aktivitetstilbud

Figur 5-10 Alternativ 2 — «A-A tjenester for ulike brukergrupper/behov for tienester»

Fordeler og ulemper ved alternativ 2

Fordeler

Bygger videre pa noen av prinsippene i en «distriktsmodell», som kan ligne noe pa dagens
kommuneorganisering med samarbeid mellom hjemmebasert og institusjonsbasert tjeneste

Vil kunne tilby et helhetlig og differensiert tjenestetilbud til de store brukergruppene

Effektiv organisering overfor utfordringen med demens. | 2040 er det anslatt at det vil veere
nesten 740 personer med demens i den nye kommunen

Gode erfaringer fra tilsvarende modell innen Tjenesten til funksjonshemmede og innen
Tjenesten til psykisk helse og rus

[63]
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Ulemper
Stor organisatorisk endring

En slik rendyrket funksjonsinndeling kan gjare det for sarbart med bemanning og kompetanse,
spesielt i den ambulante hjemmetjenesten

Alle virksomhetene vil matte drive med alle tjenester, mister stordriftsfordeler innen institusjons-
drift, ambulante tjenester, dag- og aktivitetstilbud

Flere brukergrupper vil falle utenfor disse hovedgruppene og det kan bli vanskelig & avklare
hvor disse hgrer hjemme

Mestrings- og rehabiliteringskompetansen kan bli for atskilt fra resten av organisasjonen
Lite utprevd organisasjonsmodell i Norge

Kan gi stort lederspenn med mange ulike ansvarsomrader

Vanskeligere modell og budsjettere realistisk i forhold til og styre gkonomisk

5.10.3 Agenda Kaupangs anbefaling

Basert pa vare erfaringer og dreftinger i prosjektet, anbefaler vi at «nye Lindesnes kommune»
organiserer tjenestetilbudet i en felles hjemmebasert tjeneste og en felles institusjonstjeneste for
hele den nye kommunen, slik figuren nedenfor illustrerer.

Tjenester psykisk helse Tjenester for mennesker Virksomhet
0g rus med utviklingshemning Xxogy

Figur 5-11 Anbefalt organisasjonsmodell for hjemmebaserte- og institusjonsbaserte tjenester

Vi anbefaler at man samlokaliserer hele hjemmetjenesten med en felles hovedbase og i starre grad
teamorganiserer tienesten for & kunne ta imot veksten i behov og sikre bedre ressursutnyttelse enn
dagens organisering medfarer.

| en slik organisasjonsmodell anbefaler vi at falgende funksjoner blir lagt under de enkelte
virksomhetene.

Hjemmebaserte tjenester
Arbeidslagsmodellen med egne fagteam innen geriatri/somatikk, palliasjon og demens
Korttidsplasser for behandling og rehabilitering

Kommunal gyeblikkelig hjelp dggntilbud til somatisk syke og personer med psykiske
helseproblemer og rusproblematikk

Egen rehabiliteringsavdeling i hjemmetjenesten som ivaretar innbyggernes behov for
rehabilitering, og som inkluderer fysio- og ergoterapitjenesten, hjelpemiddellager og
hjelpemiddelformidling. Avdelingen skal samarbeide med de gvrige tjenestene om a yte
helsefremming og hverdagsmestring, hverdagsrehabilitering, rehabilitering i hjemmet,
dag/dggnrehabilitering i institusjon.

Omsorgsboliger med og uten heldggns bemanning

Dag- og aktivitetstilbud («Inn pa Tunet», «Fyrlyset», «Jobben», mv.)

Frisklivs- og mestringstilbud («Frisklivsentral»)
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Institusjonsbaserte tjenester
Langtidsplasser til somatisk syke og personer med demens
Faste rullerende avlastningsplasser, med fokus pa pargrende for personer med demens
Matproduksjon og kafédrift («sgrge for ansvar»)
Vaskeritjenester («sgrge for ansvar»)

5.110rganisering av rehabilitering med fysio- og
ergoterapitjenesten

Vi har papekt at det er behov for et lgft innen rehabilitering, og at det i sterst grad handler om & fa
til reelt tverrfaglig og helhetlig innsats i alle deler av en rehabiliteringspyramide. Dette er
utfordringer som hverken Igses eller hindres av organisasjonsmodeller, men det kan likevel veere
hensiktsmessig & vurdere organisatoriske grep for & fasilitere en slik utvikling. Et sterkt og robust
rehabiliteringsmiljg er i trdd med Helsedirektoratets anbefalinger.

5.11.1 Alternativ 1 — en egen rehabiliteringsavdeling i
hjemmetjenesten som dekker all rehabilitering for alle
brukergrupper

Dette alternativet innebaerer a flytte fysioterapeutene og ergoterapeutene til hjiemmetjenesten, og
etablere en egen rehabiliteringsavdeling i denne tjenesten. Denne avdelingen vil ha ansvaret for
alle rehabiliteringsbrukerne. Det vil si hele rehabiliteringspyramiden, bade hjemme og opptrenings-
tilbudet til de som er pa rehabiliteringsavdelingen pa institusjon. Falgende tjenester vil innga i en
slik avdeling:

Fysio- og ergoterapitjenesten

Hjelpemiddellager og hjelpemiddelformidling
Hverdagsrehabiliterings- og hjemmerehabiliteringsteam
Dagrehabilitering pa institusjon
Rehabilitering/opptrening pa institusjon

En slik modell kan illustreres som vist i figuren nedenfor.

'\



Institusjonsbaserte Tienester psykisk helse Tjenester for mennesker Virksomhet
tjenester og rus med utviklingshemning X 0gy

Dagens tjenester

Korttidsopphold |l il Hjelpemiddel-
institusjon lager

Figur 5-12 En egen rehabiliteringsavdeling i hjemmetjenesten som dekker all rehabilitering for alle
brukergrupper

Fordeler
Med en slik modell vil man fa et sterkt fagmilja, dedikert for a lgfte brukernes funksjon.

Med de sentrale faggruppene rundt brukeren samlet i samme enhet, vil man kunne lykkes
bedre med reelt tverrfaglig innsats og helhetlige tilbud.

Med hele rehabiliteringspyramiden ett sted, vil man lettere kunne velge rehabilitering pa riktig
niva for den enkelte bruker, og ogsa kunne endre type innsats ved forbedret funksjon hos
brukeren.

En organisering i hjemmetjenesten vil lette overfaring av tankesettet og arbeidsformen innen
rehabilitering og mestring til den gvrige hjemmetjeneste, slik at hele tjenesten kan vris til et
mestre-selv fokus fremfor hjelpe-deg fokus.

Ulemper

Faren ved en slik modell, er at det fortsatt kan veere en utfordring & fa rehabiliteringstankesettet
Izftet tydelig nok fram innen en tjeneste som har lang tradisjon pad omsorgsfull hjelp og pleie.

Det vil ogsa veere utfordrende a finne gode lgsninger for rehabilitering inne pa institusjon,
rehabiliteringspersonellet vil matte «lanes ut» til institusjonstjenesten.

Det vil veere utfordrende for fysioterapeuter og ergoterapeuter som arbeider med barn a
oppleve tilhgrighet.

5.11.2 Alternativ 2 — en felles rehabiliteringsenhet som dekker all
rehabilitering

En annen mate a samle rehabiliteringsmiljget pa, er & etablere et eget tjenesteomrade for

rehabilitering. Et slikt tienesteomrade kan inneholde de samme tjenestene som i modellen over,

samt frisklivssentralen:

Fysio- og ergoterapitjenesten

Hjelpemiddellager og hjelpemiddelformidling
Hverdagsrehabiliterings- og hjiemmerehabiliteringsteam
Dagrehabilitering pa institusjon

Rehabiliteringsavdeling pa institusjon



Frisklivssentralen
Dette innebzerer a flytte ansatte fra ndvaerende hjemmetjeneste inn i en slik enhet, som da ivaretar
hele brukeren: bade opptrening, behov for sykepleietjenester og praktisk bistand. Enheten vil ogsa
ivareta rehabiliteringssengene pa institusjon. Dette kan illustreres som figuren under.

| [ \
Hjemmebaserte Institusjonsbaserte Tjenester for psykisk helse Tjenester for mennesker
tjenester tjenester 0g rus med utviklingshemning
Hverdags- Rehabiliteringsavdeling
rehabilitering pa institusjon
Friskliv og Rehabilitering i
fallforebygging hjemmet

Figur 5-13 Organisasjonskart rehabilitering og aktivitet som egen organisatorisk enhet

Fordeler
Denne modellen har mange av de samme fordelene som i alternativ 1:

Man far et sterkt og samlet rehabiliteringsmiljg og legger til rette for mulighet til riktig
rehabiliteringstiltak ut fra brukerens behov og kontinuitet i rehabiliteringsforlgpet
Dessuten vil man ved a plassere frisklivssentralen her fa en kontinuitet fra forebygging til
rehabilitering

Ulemper
Stor organisatorisk endring ved at mange i naveerende hjemmetjeneste ma flyttes
Utfordrende & overfare rehabiliteringstankesettet til resten av hjemmetjenesten
Ogsa i denne modellen kan man risikere at de som jobber med barn mister fagtilhgrighet

5.11.3 Agenda Kaupangs anbefaling

Agenda Kaupang anbefaler at det gjagres grep for a styrke rehabiliteringen i «<nye Lindesnes
kommune». For & kunne ha en fremtidsrettet tjeneste er det vesentlig at man har virkningsfulle
tiltak i hele rehabiliteringspyramiden. Styrkingen bgr muligens skje med styrket
ergoterapiressurser, men farst og fremst ved & etablere reelt tverrfaglig samarbeid.

Vi anbefaler at man legger til rette for det ved & gj@re organisatoriske grep, i tillegg til & jobbe med
en samarbeidskultur. Modellen vi anbefaler, er & etablere en rehabiliteringsavdeling i eksisterende
hjemmetjeneste. Avdelingen bgr ha ansvaret for alle rehabiliteringspasienter, i hele forlgpet, og
bade fysioterapi, ergoterapi, sykepleie, praktisk bistand og hjelpemidler. At en slik avdeling ogsa
har et spesielt fokus pa velferdsteknologi, er naturlig. For & kunne styrke den tverrfaglige innsatsen,
og fokus pa rehabilitering, ma det legges vekt pa tydelig og rehabiliteringsfaglig sterk ledelse.
Agenda Kaupang vil ogsa anbefale at «nye Lindesnes kommune» evaluerer effekten av sine
rehabiliteringslap, for eksempel ved & ta i bruk KS sitt verktay utviklet for nettverkene innen
hverdagsrehabilitering.



6 Helse og omsorgstjenester til
brukergruppen psykisk

utviklingshemmede mv.

Hvordan kommunen organiserer helse og omsorgstjenestene til denne brukergruppen varierer. Det
er ogsa noen forskjeller i hvilke tjenester som ytes, og omfanget pa tjenestene. Dette ser vi ogsa at
er tilfelle i de tre kommunene Mandal, Lindesnes og Marnardal.

Vi vil her kort redegjer for tilbudet til denne brukergruppen i de tre kommunene. Videre vil vi komme
med anbefalinger til hvordan kommunen kan videreutvikle tjenestene til denne brukergruppen, i
tillegg til forslag om organiseringen av tjenestene for denne brukergruppen i den nye kommunen.
Vi legger til grunn at saksbehandling og tildeling skjer i en felles saksbehandlerenhet, jf. kapittel 4
om saksbehandling.

6.1 Dagens tjenestetilbud for malgruppen

6.1.1 Mandal

Ansvar for helse- og omsorgstjenester overfor denne brukergruppen er lagt til Enhet
Miljgterapeutiske tjenester. | tillegg til dette har ogsa enheten en avdeling med ansvar for
deltjenester innen psykisk helse og rus.

Avdelingen som yter tjenester til denne brukergruppen er fordelt pa flere avdelinger. Avdelingene
varierer i stgrrelse og utgjar samlet rundt 64 arsverk. Hovedvekten av arsverkene er knyttet til
tjenester i bolig. Kommunen har 4 samlokaliserte boliger pa ulike plasser i Mandal, hvor det
tilrettelegges med tjenester. Den minste boligen utgjegr 2 boenheter, og den stgrste utgjar 11.

Mandal kommune har en ny avlastningsbolig med 8 plasser, inkludert en plass til barnebolig.

Pr. 31.12.2016 var det totalt 96 personer som mottok ulike helse og omsorgstjenester. 78 voksne
0g 18 barn. 11 av disse kommer inn under ordningen ressurskrevende tjenester. 26 brukere mottar
tienester tilknyttet bolig med bemanning. 27 har ambulerende tjenester. 22 har tilbud om dag- og
aktivitetstilbud. 13 personer har tilbud om avlastning i bolig, hvorav 7 er barn/lungdommer.

6.1.2 Lindesnes

Ansvar for helse- og omsorgstjenester overfor denne brukergruppen er lag til enhet Helse og
habilitering.

Pr. 31.12.2016 ble det benyttet i overkant av 30 arsverk. | overkant av 19 arsverk benyttes i bolig.
3,2 arsverk benyttes til avlastning i bolig, ca. 2 arsverk benyttes til ambulante tjenester og i under-
kant av 5,5 arsverk benyttes til dag- og aktivitetstiloud.

Lindesnes har 14 kommunale boliger som benyttes til formalet. Boligene ligger sentralt pa
Vigeland. | tillegg yter kommunen tjenester i 4 enheter hvor brukere eier egen bolig. Kommunen
har en avlastningsenhet med 3 plasser. Kommunen har ogsa et eget arbeidstilbud for denne
malgruppen.

Pr. 31.12.2016 var det totalt 33 personer som mottok ulike helse og omsorgstjenester. 26 voksne
og 7 barn. 3 av disse kommer inn under ordningen ressurskrevende tjenester. 18 brukere mottar
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tjenester tilknyttet bolig med bemanning. Ingen brukere er registrert med ambulerende tjenester. 13
har tilbud om dag- og aktivitetstilbud. 5 personer har tilbud om avlastning i bolig, hvorav 2 er barn/-
ungdommer.

Lindesnes har giennomfart en framskrivning av nye behov for boliger og tjenester overfor denne
malgruppen. Analysen viser at behovet for boliger og tjenester gker. Kommunen har registrert 19
nye brukere som vil veere i behov av tjenester og bolig fremover. 5 av brukere er vurdert a ville eie
egne boliger. Allerede innen 2 ar er det 3 personer som er vurdert & ha behov for bolig. De gvrige
behovene gjar seg gjeldene utover i perioden.

6.1.3 Marnardal

Kommunen har samlet ansvar for dagsenter, bofellesskap, ambulerende miljgarbeidertjeneste,
stgttekontakt, avlastning privat og avlastning i bofellesskapet i en enhet Habilitering, organisert i
Helse og omsorg.

Avdelingen har tre enheter lokalisert i sentrum hvor man tilrettelegger med tjenester i bolig, dag- og
aktivitet, samt avlastning. En av boligene er relativ ny. Habilitering utgjer ca. 26 arsverk inkludert
leder. ca. 3,6 av arsverkene benyttes pa dag- og aktivitetssenteret.

Pr. 31.12.16 var det totalt 19 personer som mottok ulike helse og omsorgstjenester. 5 av disse
kommer inn under ordningen ressurskrevende tjenester. 10 brukere mottar tjenester tilknyttet bolig
med bemanning. 11 brukere har dag- og aktivitetstilbud. 3 brukere har VTA-tilbud eller
arbeidspraksis.

6.2 Sammenlikning med andre — omsorgsprofil

Agenda Kaupangs analyse innen pleie og omsorg (vedlegg) viser at de tre kommunene, Mandal,
Lindesnes og Marnardal har en noe ulik profil pa tilbudet overfor de ulike brukergruppene.
Forskjellen omhandler andel brukere totalt sett og innenfor de ulike tjenestene. | tillegg handler det
om forskijeller i utgiftsniva, totalt sett og innenfor ulike tjenester. Dette ser vi ogsa er tilfelle nar det
gjelder tjenester til mennesker med utviklingshemming/utviklingsforstyrrelser. Vi vil i det fglgende
kort foreta en oppsummering av analysen som omhandler tjenester til mennesker med
utviklingshemming/utviklingsforstyrrelser.

Pleie og omsorgstjenester til barn og unge
Utgiftene til denne brukergruppen er hovedsakelig knyttet til avlastning i bolig, i tillegg til
avlastningstiltak i privat regi, stattekontakt, omsorgslgnn mv., jf. figuren under.
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Drift. utg. psykisk utv. hemmede/medfadt funksj. forst. (ikke fratrukket tilskudd
ress.krev brukere) til barn og unge pr.innbygger 0-17 ar
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Mar;zgrdal Llndlegnes Mandal 16 LINl')\IEYSENES Hamar 16 Melhus 16 L?t?/lzt:léti

u Stgttekontakt 62 104 34 52 101 0 83
u Brukerstyrt personlig assistanse 0 0 0 0 0 0 153
® Ambulerende miljgarbeidertjeneste 0 0 0 0 63 509 155
B Omsorgslgnn 0 390 223 236 493 0 265

Privat avlastning (Oppdragsavtaler) 148 515 126 214 232 0 247
® Avlastning - bolig Ikke i egen regi 0 0 0 0 70 2421 528
m Avlastning - bolig Egen regi 222 533 1106 890 5912 1411 1628
H Barnebolig driftet av andre 0 0 0 0 0 0 234

Barnebolig egen regi 0 0 905 614 48 245 420

Figur 6-1 bruttodriftsutgifter fordelt pa tjenester korrigert for innbyggere 0-17 ar

Figuren viser at de tre kommunene har sveert ulike utgifter til denne malgruppen pr. innbygger i
alderen 0-17 ar. Marnardal har lavets utgifter blant sammenlikningskommunene. Utgiftene her er
knyttet til avlastning og stattekontakt. Utgiftene i Lindesnes er noe hgyere enn i Marnardal, men
lavere enn de gvrige sammenlikningskommunene. Utgiftene her er knyttet til avlastning, statte-
kontakt og omsorgslgnn. Utgiftene i Mandal er hgyere enn i bdde Marnardal og Lindesnes, men
lavest blant de gvrige sammenlikningskommunene. Utgiftene her er knyttet til avlastning, stgtte-
kontakt, omsorgslgnn og barnebolig. Figuren viser at utgiftene til barnebolig er hgyest i sammen-
likningen.

Av de tre kommunene er det kun Mandal som har oppgitt & ha brukere innenfor kategorien som
kommer inn under ordningen med ressurskrevende tjenester. Vare analyser viser at Mandal far en
relativ liten refusjon, og at dette ikke medfarer at nettodriftsutgiftene endres betraktelig
sammenliknet med det som fremkommer i figuren over.

Arsaken til at utgiftene varierer ma sees i sammenheng med antall brukere, brukernes behov og
organiseringen av tjenestetilbudene. Denne analysen innebeaerer ikke en vurdering av brukernes
behov eller organiseringen av tjenestene, men foretar en sammenlikning av antall brukere p&
tjenesteniva, jf. figuren under.
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Brukere/plasser pr.1000innbyggere 0-18 ar fordeltpr. type tjeneste. Psykisk
u8tviklingshemmede/medf.utv.forst. barn

7
6
5
4
3
2
0 I =in
Marnardal Lindesnes NYE Snitt 12
Mandal 16 LINDESNE Hamar16 Melhus 16
16 16 S utvalgte
Barnebolig 0,0 0,0 0,3 0,2 0,0 0,0 0,2
u Avlastning - bolig (Antall aktive vedtak) 3,7 1,7 25 25 2,1 2,4 34
® Privat avlastning (Oppdragsavtaler) 19 0,9 2,0 17 6,1 7,9 43
Omsorgslgnn 0,0 1,7 2,0 1,7 57 24 2,8
B Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) og
personlig assistanse (PA) 00 00 00 00 00 00 01
B Stgttekontakt/organisert fritidstilbud 0,0 43 2,2 2,5 0,0 4,2 39
B Ambulerende miljgarbeidertjeneste 0,0 0,0 0,0 0,0 23 0,0 0,3

Figur 6-2 andel barn og unge med pleie og omsorgstjenester

Figuren viser variasjon i antall brukere mellom kommunene og pa ulike tjenesteniva. Hovedvekten
av brukeren finner vi innenfor ulike avlastningstiltak. Her ser vi at Marnardal har flest brukere pr.

1 000 korrigerte innbygger som far avlastning i bolig. Andel barn og unge som far avlastning i privat
regi varierer, og ligger lavere i Marnardal, Lindesnes og Mandal enn snittet i 12 utvalgte kommuner.
Av de tre kommunene er det kun Mandal som har oppgitt a ha tilbud om barnebolig. Bade
Lindesnes og Mandal har oppgitt & ha brukere med omsorgslgnn, og andelen er lav i
sammenlikningen. Marnardal har ikke oppgitt & ha barn og unge med stgttekontakt. Lindesnes og
Mandal har dette, og andelen i Lindesnes er hgy i sammenligningen.

Pleie og omsorgstjenester til voksne

Utgiftene til denne brukergruppen er hovedsakelig knyttet til tienester i bolig, i tillegg til dag- og
aktivitetstilbud, avlastning, stagttekontakt, omsorgslgnn mv., jf. figuren under.
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Drift. utg. psykisk utv. hemmede/medfadt funksj. forst. (ikke fratrukket tilskudd ress.krev
brukere) til voksne prinnbygger 18-67 ar
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Figur 6-3 Bruttodriftsutgifter fordelt pa tjenester korrigert for innbyggere 18-67 ar

Figuren viser at de tre kommunene har sveert ulike utgifter til denne malgruppen pr. innbygger i
alderen 18-67 ar. Marnardal har hgyest utgifter blant sammenlikningskommunene. Hovedvekten
av utgiftene er knyttet til tienester i bolig, dag- og aktivitetstilbud og ambulerende tjenester.
Marnardal har ogsa noen utgifter til stattekontakt og avlastning overfor denne brukergruppen.
Utgiftene til bolig og dag- og aktivitetstilbud er hgyest i sammenligningen.

Utgiftene i Lindesnes til dette formalet ligger i det lavere sjiktet. Hovedvekten av utgiftene er knyttet
til tienester i bolig, dag og aktivitetstilbud og avlastning i bolig. Kommunen har ogséa noen utgifter til
stagttekontakt og avlastning overfor denne brukergruppen. Utgiftene til bolig ligger lavt i sammen-
likningen, men utgiftene til avlastning i bolig samt dag- og aktivitetstilbud ligger i det gvre sjiktet i
sammenligningen.

Utgiftene i Mandal ligger rett under Lindesnes og lavest i sammenlikningen. Hovedvekten av
utgiftene er ogsa her knyttet til tienester i bolig, ambulerende tjenester, avlastning og dag- og
aktivitetstilbud. Kommunen har ogsa noen utgifter til stattekontakt og avlastning overfor denne
brukergruppen. Utgiftene til bolig ligger lavt i sammenlikningen, mens utgiftene til ambulante
tienester ligger hgyt. Utgiftene til dag- og aktivitetstilbud ligger over snittet for 12 utvalgte
kommuner og Lindesnes, men lavere enn Marnardal. Mandal har hgyest utgifter til omsorgslgnn
blant sammenlikningskommunene.

Alle de tre kommunene har oppgitt & ha brukere innenfor kategorien som kommer inn under
ordningen med ressurskrevende tjenester. Vare analyser viser at Marnardal far en relativ stor
refusjon, og at dette medfgrer at nettodriftsutgiftene reduseres noe, men utgiftene er fortsatt hgye.
Lindenes og Mandal har noe lavere refusjon, men ogsa lavere utgifter jf. figuren under.
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Drift. utg. psykisk utv. hemmede/medfadt funks;j. forst. til voksne prinnbygger 18-67 ar
12000

10000

8000

6000 .
4000 .

Kroner

2000
0 NYE Snitt 12
Marnardal 16 Lindesnes 16 ~ Mandal 16 LINDESNES Hamar 16 Melhus 16 utvalgte
" Tilskudd ressurskrevende brukere 2536 1457 1053 1291 2594 3728 1961
Netto driftsutgifter 9474 4605 3335 4235 6719 4051 5716

Figur 6-4 Nettodriftsutgifter etter refusjon fra staten - ressurskrevende tjenester

Arsaken til at utgiftene varierer ma sees i sammenheng med antall brukere, brukernes behov og
organiseringen av tienestetilbudene. Denne analysen innebaerer ikke en vurdering av brukernes
behov eller organiseringen av tjenestene.

I neste figur har vi foretatt en analyse av plasser og arsverk i boliger. Figuren viser plasser pr.
1 000 innbyggere 18-67 ar, det vil si innbyggerne i malgruppen. Dataene er hentet fra ca. 30
kommuner.
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Figur 6-5 Andelen plasser pr. 1 000 relevante innbyggere 18—67 ar, det vil si innbyggerne i malgruppen, og
andel arsverk pr. plass.
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Det fremgar av figuren en svak statistisk sammenheng mellom andel plasser og andel arsverk pr.
plass. Kommuner med lav andel boliger for formalet, har gjennomgaende hagyere bemanning pr.
bruker enn det vi ser i kommuner med hgy andel plasser. Dette kan henge sammen med at de
brukerne som far et slikt tilbud, er de som har hgyest omsorgsniva og et omfattende behov for
tjenester. For de kommunene som har mange plasser avsatt til dette formalet, vil det oftest veere
en starre variasjon i brukergruppen, og behov for tjenester vil variere, fra lette behov til sveert
omfattende behov.

Figuren viser at bade Mandal og Lindesnes ligger lavere pa arsverk nar vi ser dette i forhold til
andel plasser til brukergruppen. Marnardal ligger hagyt pa arsverk. Figuren over viser en variasjon,
hvor noen kommuner har lavere andel arsverk pr. plass, og noen hgyere. Dette henger selvsagt
sammen med brukernes behov, men de bygningsmessige strukturene for boliger, dagtilbud mv.
spiller ogsa inn her.

Arsaken til at utgiftene variere ma sees i sammenheng med antall brukere, brukernes behov og
organiseringen av tjenestetilbudene. Denne analysen innebeaerer ikke en vurdering av brukernes
behov eller organiseringen av tjienestene, men foretar en sammenlikning av antall brukere pa
tjenesteniva, jf. figuren under.

Brukere/plasser pr.1000 innbyggere 18-67 ar fordelt pr. type tjeneste. Psykisk
utviklingshemmede/medf. utv. forst. 18-67 ar
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Figur 6-6 Andel voksne i alderen 18-67 ar med pleie- og omsorgstjenester

Figuren viser variasjon i antall brukere mellom kommunene og pa ulike tjenesteniva. Hovedvekten
av brukerne finner vi innenfor dag- og aktivitet, stgttekontakt og tjenester i boliger. Marnardal har
flest brukere som mottar dag- og aktivitetstilbud. Dette er hgyest i sammenlikningen. Kommunen
har ogsa flere brukere med tjenester i bolig enn de andre kommunene. Analysen viser videre at
kommunen ligger jevnt med de gvrige pa andel brukere med stgttekontakt, avlastning i bolig og
ambulerende tjenester. Lindesnes har flest brukere innenfor stgttekontakt og tjenester i bolig.
Andel brukere er hayest i sammenlikningen. Lindesnes har ogsa flere med dag- og aktivitetstilbud,
privat avlastning og omsorgslgnn enn de gvrige kommunene. Mandal har feerrest brukere i bolig,
men flere med ambulante tjenester i sammenlikningen. Mandal har ogsa noe lavere andel brukere
med avlastning i bolig, privat avlastning, stattekontakt, arbeid- og aktivitetstilbud enn
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sammenlikningskommunene. Mandal har flere mottakere av omsorgslgnn enn snittet for 12
utvalgte kommuner.

De oppsummerende analysene har vist at de tre kommunen har ulik innretning og tjenesteprofil.

| det videre arbeidet vil det veere viktig & finne tiltak for & harmonisere tienestene, og a tilby
kostnadseffektive tjienester med riktig kvalitet ihnt. BEON-prinsippet. | neste kapittel kommer vi med
noen anbefalinger pa hva kommunene kan gjare for a oppna dette.

6.3 Anbefalinger for videreutvikling av helse- og
omsorgstjenestene i «nye Lindesnes kommune»

Analysene viser at de tre kommunene har noe ulik profil og prioritering av helse- og omsorgs-
tjenester overfor brukergruppen psykisk utviklingshemmede mv. Vi anbefaler at tjenestetilbudene til
malgruppen harmoniseres og sees mer i sammenheng. Vi har anbefalt en felles saksbehandler og
tilder innen helse- og omsorgstjenesten i «xnye Lindesnes kommune». Dette tenker vi er et viktig
tiltak for & sikre innbyggerne likeverdige tienester, og et viktig tiltak for & sikre brukerne «en dar
inn».

Anbefalinger — boliger

Det er viktig at den nye kommunen har ulike boligtilbud for brukergruppen. Noen gnsker a eie egen
bolig. Mange har ikke denne muligheten og ma ha hjelp av kommunen til dette. Uavhengig av
eierform er var erfaring av det er noen prinsipper som ma ligge til grunn for utforming av boliger.
Dette omhandler starrelsen pa boligen, brukersammensetning, fysisk utforming mv. Basert pa
dette, og analysene som er gjort i forbindelse med dette oppdraget, har vi fglgende anbefalinger for
«nye Lindesnes kommune»:

Etablere/viderefgre enheter som har gode fagmiljg og som er effektive (bagr unnga a ha enheter
med mindre enn 12 arsverk). Det er viktig at nye og endrede behov sees i sammenheng med
eksisterende tilbud i de tre kommunene. Enheter som er sma, har driftsulemper eller som
vurderes som lite egnet for formalet, bar vurderes avviklet eller benyttes til andre formal.

Gjennomgangen av boliger i Mandal 2015 viste at kommunen hovedsakelig hadde en god
organisering og samdrift som medfarte effektiv drift. Mandal har en organisering som medfarer
at ansatte i bolig ogséa server ambulante brukere. Dette tenker vi er viktig for a sikre et
tilstrekkelig fagmiljg, starre stillinger og redusert sarbarhet, og at muligheten til & utnytte
ressursene blir bedre enn om man f.eks. hadde flere turnusgrupper, og fordelte oppgaver og
ansvar pa flere driftsenheter. Analysene viser ogsa at Mandal har lavere utgifter pr. korrigerte
innbygger til dette formalet enn kommuner vi sammenlikner med. Dette gjaldt bade for 2014 og
for 2016.

Boligene i Lindesnes vurderes ogsa som egnet for viderefgring. Analysene viser at de har
lavere utgifter til dette enn sammenlikningskommunene. Samtidig viser analyser som
Lindesnes har gjennomfart at de er i behov av flere boliger. Vi anbefaler at behovet for nye
boliger sees i sammenheng med behovet for boliger i de to andre kommunene. Dette arbeidet
bar ikke avvente til 2020.

Marnardal har 10 boliger hvor hovedvekten av boligene er nye/nyrenoverte. Kommunens
utfordring er knyttet til & rekruttere og beholde ansatte med hgyskolekompetanse. Analysene
viser at Marnardal har hgye utgifter til boligtienester. Var vurdering er at dette ma sees i
sammenheng med at kommunen har sma driftsenheter, og til tross for samdrift mellom boliger
og dag- og aktivitetstilbud er ikke dette tilstrekkelig for & fa til en effektiv drift. Vurderingen er at
boligene som benyttes til ressurskrevende brukere og hvor det er et seerlig behov for
hgyskolekompetanse, stedlig bemanning 24/7 bar vurderes avviklet, og sees i sammenheng
med i behov/kapasitet i Lindesnes og Mandal.

Nar det gjelder «spesialtilbud», som f.eks. innebaerer bruk av tvang og makt (sterkboliger),
anbefaler vi kommunene & se pd muligheten av 8 etablere felles boliger for denne malgruppen.
Erfaringen er at det i slike tilbud er behov for spesialisert kompetanse, noe som kan veere
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krevende & fa til dersom man har mange enheter. De samme anbefalingene gjelder for
barnebolig. Mange kommuner velger a organisere avlastning og barnebolig i en felles avdeling,
slik som Mandal har gjort.

Analyser i Lindesnes viser at det er flere innbyggere som snart er i behov av et boligtilbud.
Tilsvarende analyser er ikke gjort i Marnardal eller Mandal. Anbefalingen er at kommunene bgr
starte arbeidet med a se behovene for bolig pa tvers av naveerende kommunegrenser. Nye
byggeprosjekter ma inkludere alle de tre kommunene. Det er viktig at kommunen har dialog og
et samarbeid med de som gnsker & bygge selv, slik at man i stgrst mulig grad kan sikre
driftsoptimale Igsninger.

Arbeidet med & planlegge framtidige behov méa ogsa innbefatte en gjennomgang av eksister-
ende boliger, for & se om noen av boligene kommunene pr. i dag eier kan omdisponeres til
dette formalet. Dette arbeidet ma ogsa innbefatte en vurdering av om eksisterende boliger kan
selges, slik at kommunen far inntekter som kan benyttes til nye investeringer/byggeprosjekter.

Anbefalinger — ambulante tjenester

Det er viktig at kommunen sikrer at de som kan bo utenfor samlokaliserte boliger ogsa sikres
tilstrekkelig helse- og omsorgstjenester. Dette, sammen med bruk av velferdsteknologi og f.eks.
dag- og aktivitetstilbud, kan redusere presset pa boliger med stedlig bemanning. Det er viktig at
tilbudet har tilstrekkelig kapasitet og kompetanse, og god organisering. Basert pa dette, og
analysene som er gjort, har vi fglgende anbefalinger for «nye Lindesnes»:

«Nye Lindesnes» ma videreutvikle tjenester som sikrer at de som er i behov av helse- og
omsorgstjenester, og som gnsker a bo i egen leilighet utenfor samlokaliserte boliger, far dette.

Mandal og Lindesnes har gode erfaringer med & benytte personalet i bolig til & yte ambulante
tjenester. En slik organisering kan med fordel viderefgres inn i «nye Lindesnes».

Anbefalinger — dag-, aktivitet- og arbeidstilbud

Dag- og aktivitetstilbud, inkludert arbeidstilbud, er viktige tjenester for denne brukergruppen. Det er
viktig at kommunen har tilstrekkelig kapasitet samt differensierte tilbud, som ivaretar bruker-
gruppens behov for slike tjenester. Erfaring fra gjennomganger i en rekke kommuner viser at
manglende kapasitet og differensiering av disse tilbudene medfarer et gkt press pa tjenester i
bolig, og et hgyere kostnadsniva samlet sett. Dette er hverken bra for bruker eller kommunen. P&
bakgrunn av dette har vi fglgende anbefalinger for «nye Lindesnes»:

Man bgr satse videre pa tilbudet i Mandal og Lindesnes, men se pa muligheten av & spisse
tilbudene enda mer

Det kan f.eks. veere slik at tilbudet i Lindesnes rettes mot de som er i behov av et arbeidstilbud
og at tilbudet i Mandal sentrerer seg om de som er i behov av dag- og aktivitetstilbud

Kapasiteten pa tilbudene ma utredes slik at de som pr i dag far sitt tilbud i Marnardal, far et
godt tilbud. Man ma ogsa se p& om det er store «ungdomskull» som innen kort tid vil veere i
behov av dag/aktivitet og arbeidstilbud

Utrede behovet for transporttjenester

Anbefalinger — avlastning i bolig

Avlastning er et viktig tiltak for pargrende. Avlastning ytes til personer med seerlig tyngende
omsorgsarbeid og skal gjare det mulig & opprettholde omsorgen. Det er ikke bare rene avlastnings-
titak som kan ha en avlastende effekt. Tjenester som f.eks. hjemmesykepleie, praktisk bistand,
dag- og aktivitetstilbud mv. kan ogsa fungere som avlastning. Det er derfor viktig at kommunen
sikrer at man har ulike tjenester, og at man sammen med omsorgsyter finne de tjenestene som
medfgarer reell avlastning for den enkelte.

| tillegg til tienester og tiltak som kan ha avlastende effekt har de fleste kommuner ogsa tilbud som
omhandler avlastning i bolig for denne malgruppen. Lindesnes og Mandal har dette. Tiloudet i
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Marnardal beskrives som lite egnet for formalet og foreslatt avviklet. Pa bakgrunn av dette har vi
folgende anbefalinger:

Vurderingen er at behovet for avlastning i bolig bar samles i en felles driftsenhet

Mandal har bygget en ny avlastningsbolig og beskriver & ha noe ledig kapasitet som bar
benyttes til & dekke behov i de gvrige kommunene. Far kommunesammenslaing kan dette
f.eks. lgses ved at Marnardal og Lindesnes kjgper dette av Mandal

Dersom behovet overstiger kapasiteten bgr man se pa muligheten av & utvide dagens arealer
pa Avlastningsboligen i Mandal. Dersom dette vurderes & veere tilstrekkelig kan en lgsning
veere 4 skille avlastning for barn/unge og voksne. Det vil da veere behov for a etablere et annet
egnet avlastningstilbud for voksne/eldre i den nye kommunen. Mange kommuner velger a se
lokaliseringen av et slikt tilbud sammen med lokalene som benyttes til dag- og aktivitetstilbud.
Pr. i dag har Mandal en samdrift mellom dag- og aktivitetstilbud og 2 boenheter. En vurdering
videre kan veere a flytte boligene og benytte arealene til avlastning. Det vil da medfarer at man
ma etablere et nytt egnet botilbud til de to som ma flytte ut. Dette arbeidet ma ogsa inkludere
en vurdering av om Mandal, Lindesnes og Marnardal har andre brukere med tilsvarende
behov/problematikk som man bgr vurdere & etablere et nytt felles botilbud for. En stgrre
samlokalisering av flere brukere innenfor denne kategorien kan medfgre at kommunen klarer &
etablere et stgrre fagmiljg knyttet til denne brukergruppen

Anbefalinger gvrige helse og omsorgstjenester
| tillegg til tienesten nevnt over er det flere tjienester som er aktuelle for denne brukergruppen. Dette
kan f.eks. veere:

stgttekontakt, fritid med bistand

helsehjelp utenfor institusjon (hjemmesykepleie)
avlastning utenfor bolig

tienester organisert som personlig assistent

mv.

Det er viktig at den nye kommunen har tilbud som omhandler tjenestene nevnt over. Dette er
imidlertid ikke tjenester som man kan samorganisere eller som medfgrer behov for kommunale
lokaler mv. Det videre arbeidet ma inkludere en vurdering av hvordan kommunen kan sikrer at de
som er i behov av disse tjienestene far dette, og at tjenestene som ytes er av riktig kvalitet og
kostnadseffektive. Ansvar for saksbehandling og tildeling samles i en felles enhet. Organiseringen
av tilbudene ma sees i sammenheng med neste kapittel hvor vi drafter og kommer med
anbefalinger pa hvordan kommunen kan organisere tienestene for brukergruppen psykisk
utviklingshemming mv.

6.4 Organisering av tjenestene i den nye kommunen

Uavhengig av hvilken struktur og modell kommunen velger & ha, er kommunen palagt a ivareta
behov for helse- og omsorgstjenester for alle som er i behov av dette. Dette innebaerer at
kommunen bade ma ivareta behov for veiledning, avlastning, stattekontakt, hjemmetjenester og
andre hjelpetiltak ut fra konkret vurdering, i samrad med bruker/pargrende.

| det falgende vil vi presentere to ulike modeller vi tenker kan vaere hensiktsmessige mater &
organisere tjenestene pa. | begge forslagene ligger det inne at oppgaver knyttet til saksbehandling
er profesjonalisert. Valg av modell for & ivareta dette vil imidlertid kunne ha konsekvenser. Dette er
redegjort for i kapittelet som omhandler saksbehandling og tas derfor ikke med igjen her.

6.4.1 Alternativ O — viderefgre dagens organisering

Alternativ O innebaerer at dagens organisering viderefgres. Ettersom tre kommuner skal danne ny
kommune er dette alternativet derfor ikke vurdert som et reelt alternativ.

'\



6.4.2 Alternativ 1 — samorganisere tjenester til malgruppen i en felles
virksomhet i Helse og omsorg

Alternativ 1 innebaerer & samorganisere tjenester til malgruppen i en virksomhet i Helse og omsorg.

Dette medfgrer at tjienester som pr. i dag er organisert under andre enheter i de ulike kommunene

samorganiseres i en felles enhet i den nye kommunen. En slik modell kan illustreres som under.

Enhet for

samordning og
tjenestetildeling

[ T ‘ |
i - Tjenester for
Hjemmebaserte Institusjonsbaser : :
: tienester te tj(Janester psykisk helse og Virksomhet x
rus

o Dag- og aktivitet

— Avlastning

Helse og
md  OMsorgstjenester i
hjemmet inkl boliger|

Figur 6-7 Eksempel pa organisering i alternativ 1

Fordeler og ulemper ved alternativ 1

Fordeler
Enhetlig ansvar samlet p& en virksomhet
Mulighet for & se behovene for tjenester for malgruppen i en starre sammenheng
Mulighet for langsiktig planlegging bade nar det gjelder bestilling i smétt og bestilling i stort

Mulighet for gkt samdrift og utnyttelse av ressurser og kompetanse. F.eks. vil man kunne
benytte ressurser i bolig til & dekke noe av behovet for gkt kapasitet pa dag- og aktivitets-
tilbudet

Feerre overganger for brukere/familier med behov for langvarige og koordinerte tjenester
Mulighet for & kunne ha starre og feerre driftsenheter f.eks. innen avlastning

Faerre ansatte a forholde seg til for brukerne/pargrende

Fleksibel bruk av tilbudene

Lettere & omdisponere gkonomiske midler/ stgrre potensial for god ressursutnyttelse
Enhetlig ledelse og ett felles fagomrade

Kan gi muligheter for et sterre tjenestespekter, ved & se behov og ressurser mer i
sammenheng
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Ulemper
Enheten vil utgjgre mange arsverk og avdelinger/enheter, og blir en av de starste virksom-
hetene i kommunen. Det kan medfgrer at kontrollspennet til virksomhetsleder blir stort.
Mange brukere og familier har behov for at det samarbeides godt med gvrige hjelpeinstanser
som f.eks. helsestasjon og barnevern

Stat i staten — hovedvekten av alle tjenester til utviklingshemmede skal leveres fra samme
enhet, kan bli sterke skott mot de andre tjienesteomradene som brukerne er avhengig av

6.4.3 Alternativ 2 — delt ansvar for helse og omsorgstjenester basert
pa alder.

Alternativ 2 innebzerer at ansvar for tienestene kan fordeles pa to enheter i Helse og omsorg, eller
at man legger enheten som skal yte helse og omsorgstjenester til voksne under Helse og omsorg,
og tjenester til barn og unge inn under «oppvekstsektoren». Da far «oppvekstsektoren» ansvar for
a yte omsorgstjenester for barn og unge frem til fylte 21 ar (til og med videregaende). Helse og
omsorg vil ha ansvar for helse- og omsorgstjenester for de over 21 ar (etter endt videregaende), og
har ansvar for fritidstilbud, dag- og aktivitetstilbud, avlastning og ambulerende miljgarbeider-
tieneste, tjenester i bolig mv.

Fordeler og ulemper ved alternativ 2

Fordeler

Mange brukere og familier har behov for et tett samarbeid med gvrige hjelpeinstanser som
f.eks. helsestasjon og PPT. Et enhetlig ansvar hvor tjenestene til barn og unge sees i sammen-
heng med @avrige tjenester til denne malgruppen kan gi viktige synergier

Ved a benytte aldersgrensen 21 ar, eller frem til endt videregaende skole, vil man i starre grad
felge utviklingen hos befolkningen. Fa brukere far gkte eller endrede behov for helse- og
omsorgstjenester ved fylte 18 ar. Endringene kommer stort sett i forbindelse med avslutning av
videregaende skole

Mulighet for langsiktig planlegging bade nar det gjelder bestilling i smétt og bestilling i stort
overfor de ulike aldersgruppene

Mulighet for gkt samdrift og utnyttelse av ressurser og kompetanse. Ettersom «nye Lindesnes»
blir en relativ stor kommune vil det vaere mulig a etablere robuste fagmiljger, samt sikre
samdrift mellom f.eks. barnebolig og avlastning, samt samdrift mellom dag- og aktivitetstilbud
og boligene.

Ulemper

Utfordringer med & sikre gode og effektive overganger nar brukere skal over i ny
enhet/fagomrade. Overgangen vil innebzere nye personer for brukerne & forholde seg til, nye
systemer, andre tjenester mv.

Skille pa alder kan vanskeliggjare behov for langsiktig planlegging og dimensjonering

Smadriftsulemper f.eks. ved at kommunen ma etablere flere avlastningsenheter i tillegg til &
kjgpe flere boliger som fglge av manglende kapasitet

6.4.4 Agenda Kaupangs anbefaling

Var anbefaling er at ansvar for tjenester til denne malgruppen samorganiseres i en felles tjeneste
(Alternativ 1) innen helse og omsorg i «nye Lindesnes kommune». Formalet med
samorganiseringen er & sikre et mer enhetlig ansvar for tjenestene for en malgruppe som er i
behov av langvarige og koordinerte tjenester i den nye kommunen. Vurderingen er at det er behov
for & se helse- og omsorgstjenester til denne brukergruppen mer i sammenheng, og for a sikre
likere prioritering og effektive tjenester. Fgr man eventuelt gjgr organisatoriske grep som innebaerer
at ansvaret og ressursene flyttes, ma man sikre seg at virksomheten har en organisering som
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ivaretar behov for ledelse, styring og utvikling. Gjennomgangen av dagens organisering viser at
dette ikke blir ivaretatt godt nok med dagens ressursbruk og organisering. En samorganisering som
beskrevet her vil medfgre at en enhet far et stort ansvar for flere omrader, tjenester, arsverk og
ressurser samlet sett. Det er viktig at man sikrer at enheten har tilstrekkelige ressurser til ledelse
og stab/stgttefunksjoner.
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7 Tjenestetilbudet innen psykisk
helse- og rusarbeid

Psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer forekommer i alle aldersgrupper og i alle deler av
befolkningen. Depresjon og angst er de mest vanlige psykiske lidelsene i den norske befolkningen,
og sammen med muskel/skjelettlidelser de viktigste arsakene til helsetap hos kvinner og menn.8

En del mennesker klarer & handtere situasjonen ved egen innsats og med stgtte fra familie og
nettverk. Andre har behov for hjelp fra det offentlige.

Kommunen har ansvar for at innbyggere som har rusmiddelproblemer og/eller psykiske problemer
og lidelser far utredning, diagnostisering, behandling og bistand. Ved behov skal kommunen
henvise til spesialisthelsetjenesten. Forebygging, behandling, omsorg og rehabilitering er viktige
oppgaver for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.® Helsedirektoratet har utviklet en
nasjonal veileder for dette arbeidet, «<Sammen om mestring».1° Der legges det seerlig vekt pa at
psykisk helse og rus ma sees i sammenheng og at brukeren er den viktigste aktaren.

Veilederen skisserer gode bruker- og pasientforlap gjennom 3 ulike hovedforlgp som gir noe ulike
tiltak og tilneermingsmater:

Hovedforlgp 1 omfatter rusmiddelproblemer og psykiske helseproblemer som forventes a veere
milde og kortvarige

Hovedforlgp 2 omfatter kortvarige alvorlige problemer/lidelser og langvarige mildere
problemer/lidelser

Hovedforlgp 3 omfatter langvarige alvorlige problemetr/lidelser

Veilederen papeker at det i malgruppen for tjenestene er mange som har vanskeligheter med &
oppsgke hjelp. Kommunene ma derfor drive aktivt informasjonsarbeid og ha lett tilgjengelige
tienester, ofte i langt stgrre grad enn ved somatiske sykdommer, samt tilby et variert utvalg av
lavterskeltilbud. Psykologkompetanse bar inngd i kommunens tjenestetilbud. Det bgr veere bruker-
styrte tilbud, ambulante og aktivt oppsgkende tjenester. Det papekes at det innen psykisk helse-
feltet og rusfeltet krever en flerfaglig tilnaerming.

Pilotprosjektet Rask psykisk helsehjelp ble startet i 2012 for at kommuner skulle tilby befolkningen
lavterskeltilbud for angst og depresjon. Det er et kommunalt tienestetilbud for voksne (over 16 ar)
med ulike angstproblemer og milde eller moderate problemer med depresjon, eventuelt med sgvn-
problemer i tillegg. Malet med Rask psykisk helsehjelp er & gke andelen av mennesker med
psykiske lidelser som sgker og mottar profesjonell hjelp. Hjelpen skal veere lett tilgjengelig, gratis
og det kreves ikke legehenvisning. Hjelpen gis av tverrfaglige team som inkluderer psykolog.

Rekruttering av flere psykologer i de kommunale helse- og omsorgstjenestene er en av
regjeringens satsinger for a styrke kvalitet og kompetanse i det tverrfaglige arbeidet innen psykisk
helse og rus, og vold- og traumefeltet. Det er etablert en tilskuddsordning for & stimulere
kommunene til & knytte til seg psykologer.
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https://www.fhi.no/nyheter/2016/hvilke-sykdommer-betyr-mest-for-nor/
https://helsedirektoratet.no/folkehelse/psykisk-helse-og-rus/lokalt-psykisk-helsearbeid-og-rusarbeid#-hva-er-kommunens-ansvar
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https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/sammen-om-mestring-veileder-i-lokalt-psykisk-helsearbeid-og-rusarbeid-for-voksne

Stange kommune har opprettet det de kaller Stangehjelpen, som er et gratis helsetilbud for alle i
Stange kommune innen psykisk helse. Det er et lavterskeltilbud uten henvisning, uten venteliste
eller vedtak. De som henvender seg far rask hjelp. Tilbudene er bade enesamtaler, gruppetilbud og
kurs. Senteret er apent pa dagtid.

Regjeringen har fastsatt falgende nasjonale mal og prioriterte innsatsomrader for det
boligsosiale arbeidet i Bolig for velferd, Nasjonal Strategi 2014-2020:
Alle skal ha et godt sted & bo - hjelp fra midlertidig til varig bolig
- hjelp til & skaffe en egnet bolig
Alle med behov for tjenester, skal f& hjelp til & mestre boforholdet
- forhindre utkastelser
- gi oppfalging og tjenester i hjemmet
Den offentlige innsatsen skal vaere helhetlig og effektiv
- sikre god styring og malretting av arbeidet
- stimulere til nytenkning og sosial innovasjon
- planlegge for gode bomiljger

7.1 Dagens tjenestetilbud i de tre kommunene

De tre kommunenes samlede utgifter til psykisk helse- og rusarbeid ligger pa et mellomniva, og
hovedvekten av utgiftene er knyttet til forebyggende, psykososial og hjemmebaserte tjenester.

Det er en stor variasjon i hva de tre kommunene bruker av utgifter pa tjenester innen psykisk
helse og rus, definert som pleie og omsorg i KOSTRA. Hovedvekten av utgiftene er knyttet til
voksne, fordi utgiftene til barn er overfart til helsestasjon for alle kommunene fra 2017

Hovedvekten av brukerne mottar ulike ambulante og forebyggende tiltak, og kun en liten andel
mottar bistand i form av tjenester i bolig med personell
o Pr.idag er det kun Mandal som har et tilbud om 12 boliger med personalbase 300
meter fra boligene for denne brukergruppen.

o Tjenestene i Lindesnes og Marnardal gir uttrykk for at dersom et slikt behov oppstar,
bar dette etableres kun ett sted i den nye kommunen for a sikre stordriftsfordeler, et
godt fagmiljg og effektiv drift.

Folkehelseprofilen fra Folkehelseinstituttet for 2017 viser at «nye Lindesnes» har utfordringer nar
det gjelder hgy andel unge uferetrygdede i alderen 18-44 &r, og hay forekomst av unge og andre
med psykiske lidelser i primaerhelsetjenesten.

Gjennomgangen i Mandal i 2016 viste at det er gjort mange grep for & sette kommunen i stand til &
ta et starre ansvar for denne brukergruppen. Samtidig ser vi at det er behov for & sikre et
differensiert tjenestetilbud i trdd med BEON—prinsippet ogsa for denne brukergruppen.

Kommunen bgr se pa hvordan man bade kan utnytte de samlede ressursene som pr. i dag
benyttes, samtidig som man ma ta hensyn til hvilke tjenester kommunen er ment & ivareta
fremover for denne brukergruppen

Alle tre kommunene har flere brukere med tjenester i form av forebyggende/psykososialt tilbud
og arbeids- og aktivitetstilbud enn snittet i referansegruppen. Videreutviklingen av
tjenestetilbudet bar fokusere pa aktiviteter som fremmer helse og mestring. Psykisk helse i
Mandal kommune har de siste tre arene gjennomfgart to KID/KIB kurs aret i samarbeid med
Lindesnes kommune. Kommunene planlegger det samme lavterskeltilbudet i 2018. Det er
minst 10 deltakere pdmeldt hver gang og med stor gjennomfgringsfrekvens.

Psykisk helseteam i Mandal, Lindesnes og Marnardal jobber primeaert med kognitiv behandling og
oppfalging pa dagtid.

Ansatte med tilstrekkelig kompetanse gjennom hele dagnet er en viktig forutsetning for & kunne
yte tjenester med riktig kvalitet
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Kommunen bgar iverksette tiltak for & enten gke andel ansatte med relevant kompetanse,
og/eller se pa alternative mater & organisere og ivareta behov for helsetjenester i hjemmet for
denne malgruppen, slik at man far ivaretatt behovene pa en bedre mate enn i dag.

Ett tiltak kan veere & se pa hvordan man bedre kan utnytte ressursene/kompetansen man har, i
dette ligger det ogsa a vurdere om flere skal jobbe turnus.

Mandal Kommune har valgt & ta i bruk Housing First-metoden for & gke bosetting og redusere
antall bostedslgse med rus og psykisk helseutfordringer!! Mal og intensjon er gkt bosetting og okt
bostabilitet blant personer med vedtak pa kommunal bolig og utfordringer innen rus og psykisk
helse. Deltakerne i prosjektet er bostedslgse og/eller de har en historie med ustabile boforhold og
gjentatte flyttinger. Det har ogsa veert et mal & bidra til gkt trygghet og stabilitet for beboerne pa
vedtak fra NAV i de midlertidige boligene pa Orelunden. Erfaringene fra Mandal viser at dette er en
arbeidsform som sikrer gode samarbeidsarenaer med aktuelle samarbeidspartnere.

Kommunene har etablert et kommunalt akutt dggntilbud (KAD) psykisk helse og rus fra 01.01.2017
pa den interkommunale legevakten i Mandal sammen med de somatiske KAD-sengene. Her er
innbyggerne sikret forsvarlig legedekning. Pa lang sikt bar dette ligge samlokalisert med gvrig
KAD-tilbud og legevakt i et framtidig helsebygg.

7.2 Framtidige behov for ulike boliger til personer med psykiske
helse- og rusproblemer

Vi anbefaler en viderefgring av dagens tjenesteprofil med gkt satsing pa ambulerende miljgarbeid
og forebyggende helsearbeid som skal istandsette brukerne til & eie/leie egen bolig i starst mulig
grad.

Tabellen nedenfor viser at en viderefgring av dagens praksis for aldersgruppen 18—66 ar
tilsvarer 11 % vekst fra dagens niva fram mot 2040 bade nar det gjelder arsverk,
budsjettramme og antall brukere i samme periode

o 3 % vekst fra dagens niva fram til 2024
o Arsverksbehovet med dagens praksis er 33,9 arsverk i 2040 for voksne, 18-66 ar
Tabell 7-1 Framskrevet antall innbyggere og arsverksbehov med dagens praksis fram mot 2040

0-17 ar 5305 5285 5318 5424 5394 5515 5610
18-30 ar 3637 3684 3648 3533 3 606 3625 3692
31-66 ar 10475 10537 10708 11034 11367 11724 11983
Over 67ar 3529 3 646 3864 4349 4807 5471 6 126

Arg forventet vekstra2017] | 1019%| 1029| 103 %] 106 %| 109 %| 111 %|

e I B S T I I
praksis (2016)

Analysene viser at kommunene pr. i dag ikke har et tilbud om bolig med heldggns bemanning
for denne brukergruppen. Mandal har pr. 31.12.2016 12 boliger uten bemanning, men med
personalbase 300 meter unna

o Dersom behov for boliger med bemanning hele degnet oppstar, ber disse 12 boligene
bemannes opp i «<Nye Lindesnes kommune» for & sikre stordriftsfordeler, et godt fagmiljg
og effektiv drift

11 Sluttrapport Prosjekt Housing First 01.12.2016
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o Analysene viser at mange kommuner med samme stgrrelse som «nye Lindesnes» har et
botilbud med mulighet for heldggns bemanning

Aktivitetstilbudet for psykisk syke bar etableres ett sted i den nye kommunen

o Lavterskeltilbud som for eksempel tiltak i regi av Friskliv og mestring, KID/KIB-kurs etc.
bgr prioriteres videre

En ny tomannsbolig kan bygges ut som «sterk-enhet for brukergruppen rusavhengige uten

mulighet for & skaffe seg egen leilighet», ved behov kan denne bygges pé ledig kommunal

tomt i Farmoveien 14-18 p& Vigeland

o En «ngdbolig» for «sterkbruk» og kortvarige opphold for brukergruppen rusavhengige uten
fast bopel kan etableres i en av boenhetene i Farmoveien 14-18

Elveveien 8 (Gamleveien) pa Vigeland med 2 boliger for psykisk syke + en «ngdbolig» selges,

eller benyttes til annet formal av «nye Lindesnes kommune»

o Plasseringen av «ngdboligen» sammen med boliger for psykisk syke fungerer ikke
hensiktsmessig

Behovet for kommunale akutt dggnopphold for psykisk helse og rus bgr ligge samlokalisert
med interkommunal legevakt i Mandal og kommunal akutt dagnenhet for somatisk syke

7.3 Organisering av tjenestene i den nye kommunen

En mer helhetlig organisering av tjenestene til psykisk helse og rus i «nye Lindesnes kommune» er
ngdvendig for & sikre denne malgruppens behov for helse- og omsorgstjenester i framtiden. Var
vurdering er at et mer malstyrt arbeid, i trdd med BEON-prinsippet, er et av de viktigste forholdene
for & fa til dette. Det betyr gkt fokus pa mestring, forebygging og lavterskeltilbud. Videre at brukere
som trenger ambulante tjenester og oppfalging for & kunne bo i eget hjem far dette hele dggnet,
ved behov. Aktivitets- og arbeidstilbud overfor denne brukergruppen er ogsa viktige tiltak og ma
inngd i det videre utviklingsarbeidet. Kommunen mé samtidig sikre at de som er i behov av mer
omfattende tjenester som boliger med mulighet for heldggns bemanning far dette.

Det er alltid en fare for at en samling av tjenestene vil medfagre en «sseromsorg» eller spesialiserte
tjenester. Dette tror vi imidlertid kan imgtekommes med en enhetlig ledelse og styring av
ressursene til ienestene sammen med felles tildeling av alle helse- og omsorgstjenester.

Uavhengig av hvilken struktur og modell kommunen velger & ha, er kommunen palagt a ivareta
behov for helse- og omsorgstjenester for alle som er i behov av dette. Dette innebeerer at
kommunen bade ma ivareta behov for veiledning, avlastning, stgttekontakt, hjemmetjenester og
andre hjelpetiltak ut fra konkret vurdering, i samrad med bruker/pargrende.

Som en del av dette oppdraget skal man vurdere alternative mater a organisere tjenestene. | det
falgende vil vi presentere tre ulike modeller vi tenker kan veere hensiktsmessige mater a organisere
tienestene pa. | alle forslagene ligger det inne at oppgaver knyttet til saksbehandling er
profesjonalisert og lagt til Enhet for samordning og tjenestetildeling i modellen.

7.3.1 Alternativ 0 — viderefgre dagens organisering - distriktsmodellen
Alternativ O innebaerer at ansvar for tjienestene blir fordelt pa flere distrikter som vil tilsvare de tre
kommunene som i dag, men med enda tettere tverrfaglig samarbeid og at tildeling av tjenester pa
forlgp 2 og 3 skal handteres av Enhet for samordning og tjenestetildeling i modellen.

Fordeler og ulemper ved alternativ 0

Fordeler

Lite endring
Stabil faggruppe
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Sma enheter gir god oversikt for brukerne som kjenner tilbudet

Mindre reiseavstand til brukerne og til tienestetilbudet

Enklere & beholde hgy spisskompetanse pa den enkelte brukers behov

Ingen av kommunene har etablert omsorgsboliger med personell tilstede hele dagnet

Ulemper
Ikke en felles dar inn til tienestetilbudet, framstar forvirrende for spesialisthelsetjenesten og
samarbeidspartnere
Ikke en modell som gjar den nye kommunen godt nok forberedt pa & mgte framtidens behov
Organiseringen i flere enheter gir ikke god nok oversikt eller en enhetlig praksis
For mange lignende aktiviteter, flere aktiviteter kan kjgres felles
Oppnar ikke effektiv gkonomisk drift og stordriftsfordeler
Sarbare og sma kompetansemiljger som ikke lett vil kunne tilby dggnbaserte tjenester
For statisk og lite endring inn i en ny kommune
Ulikt tiloud pa ambulante hjemmetjenester, avhengig av hvor du bor
Ingen organisatorisk rgd trad for tiltakstjenesten for innbyggerne

7.3.2 Alternativ 1 — samorganisere alle tjenester innen psykisk helse
og rus til innbyggere over 18 ar i en felles virksomhet

Alternativ 1 innebeerer at ansvar for helse- og omsorgstjenestene til mennesker med psykisk helse

og rusproblemer over 18 ar blir samlet i en felles virksomhet som skal tilby hjemmebaserte

tienester hele dggnet. Dette vil si lavterskel- og mestringstilbud, dag-, arbeids- og aktivitetstilbud,

ambulerende miljgarbeidertjeneste, helsehjelp i hjemmet inkludert tjenester i omsorgsboliger og

tilrettelagte boliger til brukergruppen.

En slik modell kan illustreres som under.

[ | | |
Hiemmebaserte Institusjonsbaserte Tjenester for msk. med Virksomhet
tjenester tjenester utviklingshemning X 09y

Arbeids- og 1 Psykisk
aktivitetstilbud helsetjeneste

Tjenester i bolig ; .
inkl. ambulante e gHofl;'?g ;'é;t;:
tienester ppiaiging

Figur 7-1 Eksempel pa organisering i alternativ 1
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Fordeler og ulemper ved alternativ 1

Fordeler
@kt fokus pa helhetlig forlap
Bedre kompetanseoverfgring og starre tverrfaglig forstaelse for hele mennesket
@kt samhandling og forstaelse
Lettere & tenke tidlig innsats for & unngé det mest ressurskrevende nivaet som er bolig med
heldggns bemanning
Mulighet for & dreie flere ressurser til forebyggende innsats og gruppetiloud
Styrker faglig vurdering og sikrer ngdvendig kompetanse i mgte med de mest ressurskrevende
brukerne
Starre turnusgruppe
Dersom det er behov for & etablere et felles bofellesskap med heldagns bemanning kan dette
betjene flere ambulante brukere og alarmtelefon med gkte ressurser
Bedre strategisk ledelse og mgtearenaer
Vil benytte de samme faglige verktayene — lettere & bli enige om felles metodikk
Mer spissede og avgrensede ansvarsomrader med fokus pa psykisk helse og rus
Lettere & samarbeide pa tvers for de ansatte i virksomheten

Ulemper
Kan bli en stor og uoversiktlig virksomhet
Starre reiseavstand til brukerne og til tienestetilbud

7.3.3 Alternativ 2 — samle alle tjenester innen psykisk helse og rus i en
«Mestring og helse»-virksomhet
Alternativ 2 er tilsvarende alternativ 1, inkludert fysio- og ergoterapitjenesten og et enda mer friskliv
og mestringsfokus. Dette innebaerer at ansvar for helse- og omsorgstjenestene til mennesker med
psykisk helse og rusproblemer over 18 ar, samles i en ny felles virksomhet, «Mestring og helse», i
Helse og omsorg. Dette vil si lavterskel- og mestringstilbud, dag-, arbeids- og aktivitetstilbud,
ambulerende miljgarbeidertjeneste, helsehjelp i hjemmet inkludert tjenester i omsorgsboliger og
tilrettelagte boliger til brukergruppen.

Frisklivs- og mestringstilbud («Frisklivsentralen») har som formal om & fremme fysisk og psykisk
helse og forebygge eller begrense utvikling av sykdom hos innbyggerne i kommunen. Alternative
steder & organisere dette tilbudet er under kultursektoren, i hjemmebaserte tjenester, i en egen
helse- og mestringsenhet eller direkte plassert under kommunalsjef.

En slik modell kan illustreres som under.
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Hiemmebaserte Institusjonsbaserte
tienester tienester

Arbeids- og
aktivitetstilbud

«Housing First»
oppfelgingsteam

Friskliv og
mestring

Tjenester for msk. med Virksomhet
utviklingshemning X 0gy

Psykisk
helsetjeneste

Tjenester i bolig
inkl. ambulante
tienester

Fysio- og
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EES ]

Figur 7-2 Eksempel pa organisering i alternativ 2

Fordeler og ulemper ved alternativ 2 er i stor grad like som for alternativ 1
Fordelene og ulempene ved alternativ 2 er tilsvarende som for alternativ 1 bortsett fra tilleggs-
dimensjonen som samorganiseringen med fysio- og ergoterapitjenesten og Friskliv- og
mestringsfokuset skaper.

Fordeler

Mulighet for & dreie flere ressurser til forebyggende innsats og gruppetilbud

Styrker faglig vurdering og sikrer ngdvendig kompetanse i mgte med de mest ressurskrevende
brukerne

Bedre strategisk ledelse og mgtearenaer

Vil benytte de samme faglige verktayene — lettere a bli enige om felles metodikk

Mer spissede og avgrensede ansvarsomrader med fokus pa psykisk helse og rus
Lettere & samarbeide pa tvers for de ansatte i virksomheten

Trenger kunnskapen til fysio- og ergoterapeutene for & gke satsingen p& mestrings- og
frisklivstilbud til malgruppen

Samarbeider allerede tett pa flere arenaer med fysio- og ergoterapitjenesten
Boveiledningstjenesten kan utvides til flere brukergrupper, helseutfordringer og andre
utfordringer

@kende behov for forebygging inn mot livstilsutfordringer som overvekt, motivasjon for
endringsarbeid

Ulemper
Enda mer differensiert virksomhet enn i alternativ 1
Fysio- og ergoterapitienesten har mange lovpalagte oppgaver, men kan bli i en skvis
Usikkert om dagens ressurser innen fysio- og ergoterapi er stor nok til & hente ut flere
synergier, med spesielt fokus pa forebygging
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Skjevfordeling i fokus p& mestring og frisklivstilbud til andre malgrupper enn psykisk helse og
rus med fysio- og ergoterapitjenesten i samme virksomhet

Kan miste dyktig kvalifiserte medarbeidere med lang ansiennitet dersom de ma jobbe turnus
Starrelsen og mange ulike faggrupper kan virke krevende for det psykososiale arbeidsmiljget
Kan bli behov for flere nye mgtearenaer

Krever bedre informasjonsflyt til de ansatte

7.3.4 Agenda Kaupangs anbefaling

En fremtidsrettet organisering av tjenestene til psykisk helse og rus i «nye Lindesnes kommune» er
ngdvendig for & fa til tienester med hay kvalitet og lave kostnader. Var vurdering er at en av de
viktigste forutsetningene for a fa til dette er et malstyrt arbeid i trdd med BEON-prinsippet. Det betyr
at brukere som kan klare seg i eget hjem med ambulant bistand eller oppfalging av forebyggende
psykososialt tilbud, ber fa det.

Det er alltid en fare for at samling av tjenestene vil medfgre en «saeromsorg» eller spesialiserte
tienester. Dette tror vi imidlertid kan imgtekommes med en enhetlig ledelse og styring av
ressursene til ienestene sammen med felles tildeling av alle helse- og omsorgstjenester.

Var anbefaling er & samorganisere alle tjenester innen psykisk helse og rus til innbyggere over 18
ar gjennom hele daggnet i en felles virksomhet under felles Kommunalsjef for Helse og omsorg.
Dette tilsvarer alternativ 1 og inkluderer fglgende tjenester:

Psykisk helsetjeneste inkludert psykolog for voksne brukere
Dggnbaserte hjemmetjenester til malgruppen

Omsorgsholiger med stedlig bemanning

«Housing First» — egen metodikk for & bosette bostedslgse
Trygghetsplass — brukerstyrt seng

Dag- og aktivitetstilbud («Inn pa Tunet», «Fyrlyset», «Jobben» mv)
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