Interkommunalt helseprosjekt i Setesdal

Utfordringene for kommunehelsetjenesten i distriktskommuner med lavt befolkningsgrunnlag ligger på flere nivå:

· Kommunene må opprettholde forsvarlig kvalitet på tjenestetilbudet

· Vanskelig å sikre rekruttering og stabil kompetanse

· Små fagmiljøer gjør tjenesten sårbar ved sykdom og vakanser

· Få ressurser som muliggjør deltagelse og involvering i utviklings-/samhandlingsprosesser 

Etter politisk forankring av forstudien i alle kommunene, er delprosjektene i det interkommunale helseprosjektet i gang med sitt spennende arbeid. Et interkommunalt prosjekt i regionen vil være i tråd med, og forsterke, effekten av de målsettinger som ligger i samhandlingsarbeidet mellom 1. og 2. linjetjenesten. I vårt prosjekt vil en i tillegg til samhandlingsperspektivet med spesialisthelsetjenesten, også ha et sterkt kommunalt fokus. 
Presentasjon av delprosjektene

PROSJEKT DEMENSTEAM OG PÅRØRENDESKOLE
	PROSJEKT-ANSVARLIG
	Avd.leder Bjørn Harald Hagen, Hornnesheimen

	BAKGRUNN
	Betydningen den demografiske utviklingen i Setesdal har på demensforekomsten er kartlagt i forstudien til Interkommunalt helseprosjekt. Det er ønskelig å videreføre et forprosjekt- og hovedprosjekt som styrker tilbudet i regionen til demente og deres pårørende. I forstudien er det gjort en gjennomgang av organisering av tjenestetilbudet til denne målgruppen i andre tilsvarende kommuner. På bakgrunn av positive erfaringer både med demensteam og pårørendeskole, ønsker en å jobbe videre med etablering av et slikt interkommunalt tilbud. 

	UTFORDRING
	Når demensplanen er gjennomført i 2015, SKAL framtidens omsorgsutfordringer stå på dagsorden i kommuneplan og økonomiplan, og ha spesiell fokus på personer med demens. Dette er årsaken til at prosjektgruppa anbefaler at en starter opp et forprosjekt for å se på muligheten for å etablere et demensteam og pårørendeskole i Setesdal. 

	MÅL


	· I løpet av våren 2010 gjennomføre forprosjekt, med beskrivelse av mål og gjennomføringsplan for hovedprosjektet.

· Høsten 2010 få på plass demensteam med en fagperson fra hver kommune og to personer fra Evje og Hornnes. Demensteamet bruker høsten på å etablere rutiner, få opplæring / hospitere.
· Demenstemaet  tar ansvar for gjennomføring første pårørendeskole i løpet av høsten 2010/våren 2011. Videre arrangere pårørendeskole en gang årlig dersom det etter evaluering viser å være behov. Det er naturlig at demensteamet samarbeider med frivillige om den praktiske tilretteleggingen



	NYTTEVERDI FOR HOVED-PROSJEKTET
	Prosjektgruppa tror at erfaringene knyttet til etablering av et interkommunalt team innen demens vil kunne gi nyttige erfaringer ved etablering av tilsvarende team innen andre diagnosegrupper (KOLS, diabetes, palliativ omsorg osv.). Vi vil også få erfaring knyttet til lærings- og mestringsarbeid gjennom etablering av pårørendeskole innen demens.  Prosjektgruppa mener prosjektet vil at stor overføringsverdi og vil gi nyttig kunnskap når det gjelder interkommunalt samarbeid innen mange ulike fagområder. 


PROSJEKT STRATEGISK SATSING PÅ IKT I KOMMUNEHELSETJENESTEN OG PLEIE- OG OMSORG

	PROSJEKT-ANSVARLIG
	Katrine Homdrum, Evje og Hornnes kommune

	BAKGRUNN
	Bruk av ny teknologi er nødvendig for å møte fremtidens helseutfordringer. Dette gjelder innen:

· meldingsutveksling

· telemedisin

· telebasert tilsyn 
I forstudien har prosjektgruppa har brukt mye tid på å se på mulighetene innen bruk av ny teknologi: e-helse, telemedisin, telebasert tilsyn osv. Det er foretatt en grov kartlegging av den enkelte kommunes IKT- systemer innen helsefeltet. Prosjektgruppa anbefaler at Helse- IKT blir et felles strategisk satsingsområde for regionen fremover. Dersom kommunene lykkes i å implementere mulighetene som ligger i bruken av ny teknologi, så vil dette være av avgjørende betydning for distriktene når det gjelder samhandling mellom kommunene, og tverrfaglig og med spesialisthelsetjenesten. Gode dataløsninger har betydning for pasientsikkerheten, det kan effektivisere behandlingen og det kan være et verdifullt verktøy i kompetanseutviklingsarbeidet. I regi av det Interkommunale helseprosjektet har Teknologirådets vandreutstilling om fremtidens alderdom blitt vist i alle fire samarbeidskommunene ila februar måned 2010. Det arrangeres åpne folkemøter i hver kommune om bruk av ny teknologi i pleie- og omsorgstjenesten. I slutten av februar gjennomføres et interkommunalt scenarieverksted som avslutning på vandreutstillingen. Utstillingen har tidligere stått i Oslo, og skal videre til Tromsø etter Setesdal. 

	UTFORDRING
	Det følger av handlingsplan for Nasjonalt meldingsløft at i løpet av strategiperioden (2008-2013) skal alle kommunene ha kommet i gang med elektronisk samhandling internt, med fastlegene, med spesialisthelsetjenesten og med offentlige etater. I St.meld nr. 47 om Samhandlingsreformen, pekes IKT på som et viktig virkemiddel for å realisere mål om helhet og samhandling i helse- og omsorgstjenesten. 

	MÅL


	Å sikre overgang fra papir til elektronisk samhandling i kommunehelsetjenesten og i den kommunale pleie- og omsorgstjenesten. Videre bør et forprosjekt se på hva slags telemedisinske løsninger innbyggerne i Setesdal vil ha behov for i fremtiden og hvordan en skal implementere slike løsninger. Bruk av videokonferanseutstyr bør også være en del av forprosjektet, i tillegg til betydningen utviklingen av IKT innen helsesektoren vil få for organisering av både helsetjenesten og IKT avdelingene i kommunene i fremtiden. 

	NYTTEVERDI FOR HOVED-PROSJEKTET
	Et avgjørende og premissgivende satsingsområde for gjennomføring av all interkommunal samhandling og samhandling med 2. linjetjenesten i fremtiden. Også avgjørende for opprettholdelse og utvikling av kvalitativt gode tilbud til innbyggerne i regionen i fremtiden. 


FOU – DOKUMENTASJON AV SYKEPLEIE I PLEIE- OG OMSORG

	PROSJEKT-ANSVARLIG
	Universitetslektor Grete Vabo, UiA

	BAKGRUNN
	I forstudiefasen har det blitt tydelig at det er behov for økt innovasjon, forskning og utvikling i kommunal pleie- og omsorgssektor. Prosjektet har kommet i kontakt med Universitetslektor Grete Vabo, som underviser i sykepleiefag ved Universitet i Agder. Hun skal i 2010/2011 ha forskningspermisjon fra UiA for å jobbe med dokumentasjon i pleie- og omsorg som et lokalt forskningsprosjekt i Setesdal. Enhetslederne for pleie- og omsorg i alle de fire kommunene ønsker å ha en felles satsing på dokumentasjon og prosedyrer. Dette er et viktig, lovpålagt felt, som det er nødvendig å ta tak i, med bakgrunn i antagelser om faglige og juridiske mangler i den daglige dokumentasjon av sykepleie ved sykehjemmene i Setesdal. Det er viktig å ha gode rutiner og prosedyrer på plass, for å sikre trygg og effektiv drift fremover. 

	UTFORDRING
	Elektroniske systemer som ikke møter godt nok de krav som settes til sykepleiefaglig praksis/ dokumentasjon

Rutinene i forhold til hvordan det skal dokumenteres

Holdninger til dokumentasjon

Mange ansatte i reduserte stillinger

Ulik kompetanse hos de ansatte

Lederen

	PROBLEM-STILLING
	Hvilke kriterier må være tilstede for at dokumentasjon av sykepleie får et faglig og juridisk forsvarlig innhold:

Faglig forsvarlig=

At pasientens grunnleggende behov er ivaretatt, (j.fr.Forskrift for pleie og omsorgstjenester)

At pasientens individuelle sykepleie er synliggjort i dokumentasjonen

Juridisk forsvarlig=

At bakgrunn for helsehjelpen/sykepleien er dokumentert

At planlagt sykepleie er dokumentert

At sykepleietiltakene er dokumentert

At evaluering av tiltak er dokumentert

J(j.fr. Journalforskriften/Lov om helsepersonell)

	MÅL OG METODE


	Målet med prosjektet er å evaluere nåværende rutiner og kvalitetssikre rutiner som ivaretar en faglig og juridisk forsvarlig dokumentasjon av sykepleie ved sykehjemmene i Setesdal. Metode:

1. Kartlegging av nåværende situasjon. 2. Samarbeide med ledere i pleie og omsorgsenhetene i kommunene om de rutiner som ønskes innført i praksis 3.Prosjektleder skal være aktivt med i praksis i forbindelse med implementering. 4. Avsluttes med en evaluering og påfølgende artikkelskrivning. 

	NYTTEVERDI FOR HOVED-PROSJEKTET
	Det at ansvarlig person for gjennomføring av delprosjekt er fysisk til stede, og aktivt med i det å implementere nye rutiner, ved alle involverte sykehjem, vil medvirke til at intensjonen, dvs. interkommunal samhandling har gode muligheter for å bli ivaretatt. Klar sammenheng med strategisk satsing på IKT i helse- og pleie- og omsorg i Setesdal. 


PROSJEKT PSYKISK HELSE OG RUS

	PROSJEKT-ANSVARLIG
	Fagleder psykisk helse Kjersti Plathe, Bygland

	BAKGRUNN
	I Samhandlingsreformen, St. meld nr. 47 (2008 – 2009), beskriver regjeringen i kapittel 6 nye oppgaver for kommunene i framtida. Psykisk helse – og rus er et eget satsingsområde, der det ofte er 
”behov for flere tjenester, fra flere tjenesteytere, på tvers av nivåer og sektorer, og gjerne samtidig.” 



	UTFORDRING
	I kommuner med et folketall fra i underkant av 1000 innbyggere, til noe over 3000 innbyggere, vil behovet for etablering av kvalitativt, robuste fagmiljø gjøre det nødvendig å finne nye måter å samhandle på tvers av kommunegrensene, og med 2. linjetjenesten. Det er viktig å få en oversikt over hvilken betydning interkommunalt samarbeid og økt bruk av fagnettverk har for kvaliteten på tjenestetilbudet, rekruttering av fagpersonell, utvikling av robuste fagmiljøer og sikring av stabil kompetanse innen fagfeltet. 



	MÅL
	Resultatmål

Det vil være etablert et tverrfaglig samarbeid innen psykisk helse/rus i Setesdalsregionen i løpet av 3 – 5 år. 

Det skal i prosjektperioden utformes konkrete interkommunale løsninger som skal heve kompetansen og styrke pasienttilbudet innen psykisk helse og rus, med særlig vekt på

· etablering av arenaer og utvikling av arbeidsmetoder for tverrfaglig samarbeid, og samarbeid på tvers av kommunegrenser og behandlingsnivå, for å sikre et individuelt, tilpasset tjenestetilbud

· å beskrive hvordan reell brukermedvirkning i psykiatri/ rusbehandlingen skal ivaretas gjennom aktiv dialog og medvirkning fra brukeren/pårørende

· at ansatte settes i stand til å se sammenhengen mellom verdier, måldefinisjon, etiske prinsipper og egen praksis

· en målsetting om å etablere et tverrfaglig kompetansesenter innen psykiatri/rus i Setesdal

Fasemål

Forprosjektet skal 

· definere og beskrive (evt. avgrense) målgruppen for det tverrfaglige samarbeidet

· beskrive og identifisere arenaer og mulige arbeidsmetoder for tverrfaglig og interkommunalt samarbeid innen psykisk helse og rus

· beskrive konkrete (SMART) mål for hovedprosjektet

· utrede organisering og krav til kompetanse i gjennomføring og drift

· vurdere videreføring og utarbeide forslag til en gjennomføringsplan for hovedprosjektet, inkludert økonomiske beregninger - investering og drift




PROSJEKT OMRÅDEPLAN FOR REHABILITERING

	PROSJEKT-ANSVARLIG
	Ingvild Shani Nordrum

	BAKGRUNN
	Som en del av regionens arbeid med rehabilitering, så bidrar det Interkommunale helseprosjektet i Setesdal med en representant i SSHF sitt prosjekt ”Områdeplan for rehabilitering” . 

Mer informasjon finnes på: www.sshf.no/artikkel.aspx?m=1714



Med de demografiske utfordringene vi vil møte i årene som kommer, så vil være viktig å ha fokus på folkehelsearbeidet. Prosjektgruppa skal jobbe videre med det forebyggende aspektet og regionens folkehelsearbeid. 

I tillegg til det pågående prosjektarbeidet er Setesdalsregionen oppnevnt av KS med felles representasjon i OSS (Overordnet strategisk samarbeidsutvalg mellom kommunene på Agder og Sykehuset Sørlandet HF). Gjennom arbeidet i OSS og regjeringens pågående arbeid med Samhandlingsreformen, har behovet for nye samhandlingsmodeller blitt tydelige. OSS er en viktig arena for utviklingen av samarbeidet på Agder, både med sykehuset og mellom kommunene i de ulike regionene.

I februar 2010 ble Teknologirådets vandreutstilling om fremtidens alderdom vist i alle Setesdalskommunene, fra Hovden i nord til Evje i sør. Det Interkommunale helseprosjektet sto som arrangør, i samarbeid med kommunenes eldreråd. Bakgrunnen for utstillingen er at veksten i antall eldre over 67 år nå skyter fart for alvor. Mange vil være friske hele livet. Flere vil ha sterk økonomi, høy utdanning, være aktive samfunnsdeltakere og kravstore forbrukere – også når det gjelder teknologi. Men flere eldre betyr samtidig flere pasienter. Behovet for helse- og omsorgstjenester vil vokse markant, samtidig som tilgangen på arbeidskraft vil være knapp. Omsorgsteknologier vil bli viktigere både for friske og syke eldre i fremtiden. Det kan være GPS-sporing av demente, smarthusteknologi i omsorgsboliger og kroppssensorer for kronikere. Prosjektet ønsket gjennom utstillingen å engasjere eldre og unge innbyggere i utformingen av fremtidens eldreomsorg. 

Temaet engasjerte de fremmøtte på folkemøter i alle kommunene og på heldags scenarieverksted på Evjeheimen, som reflekterte rundt utfordringer for kommunen og mulighetene som ligger i bruken av ny teknologi i pleie- og omsorgstjenesten. Behovet for Smart-husløsninger lokalisert sentralt i kommunen var mange opptatt av. Det er viktig å utvikle lokale tilbud med boliger der eldre kan klare seg selv, som en mellomløsning mellom egen bolig i grisgrendte strøk og plass på sjukeheimen. Filmen med selen Pax, som ble brukt i omsorgen for demente i Danmark, skapte ettertanke rundt et vanskelig tema. Dersom en robot kan gi trygghet og omsorg, i stedet for medisiner, er det allikevel betenkeligheter knyttet til dette? Det kom mange tankevekkende innspill om dette, og engasjementet hos de fremmøtte var stort. Både ansatte i kommunen, brukere, politikere og pårørende deltok i debatten. 

Ca. 100 personer har tilsammen deltatt på folkemøtene og scenarieverkstedet om fremtidens alderdom og bruk av ny teknologi, og prosjektgruppa er veldig fornøyd med å få en så god forankring lokalt av både utfordringsbildet, men også mulighetene som ligger i bruk av ny teknologi. 
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Kontaktpersoner for prosjektene er leder for de ulike delprosjektene eller prosjektleder for Interkommunalt helseprosjekt i Setesdal Wenche Tangene, tlf: 46680166, e-postadresse: wenche@tangeneconsult.no 
