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SAMMENDRAG

Som ledd i arbeidet med forebygging av diabetes har Fosen Helse IKS gjennomfort
prosjektet Diabetes Fosen med oppmerksomhet pd kompetanse-heving for helsepersonell
samt forankrings- og informasjonsvirksomhet i kommunene pd Fosen. Dette arbeidet
inngdr i det regionale folkehelsearbeidet som drives av Folkehelse Fosen.

Denne rapporten er sluttrapport etter prosjektet Diabetes: Samarbeid, forebygging og
kompetanse som har hatt som mél & beskrive de organisatoriske forholdene omkring
regionalt folkehelsearbeid og regional kompetanseheving der diabetesarbeidet pd Fosen
har vert brukt som eksempel.

Rapporten gir en beskrivelse av det arbeidet som er gjort pd Fosen i denne sammenheng
med oppsummering av erfaringer. Det er skissert modeller béde for regionalt
folkehelsearbeid og regional kompetanseheving.

stikkorp | Folkehelsearbeid, organisering, regionalt samarbeid, kompetanseheving,
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FORORD

Denne rapporten oppsummerer et prosjekt utfort for Fosen Helse IKS' i samarbeid
med virksomhetsomradet Folkehelse Fosen. Prosjektet er et ledd i Fosen Helse sitt
arbeid med tilpasning til Samhandlingsreformen og den nye Folkehelseloven.

Fosen Distriktsmedisinske Senter v/ Folkehelse Fosen startet i 2011 prosjektet
Diabetes Fosen for 8 komme i gang med folkehelsearbeid som forebygger diabetes 2
samt forebygger komplikasjoner for de som allerede har fatt diagnosen.

Prosjektet Diabetes: Samarbeid, forebygging og kompetanse er et prosjekt som
stotter Diabetes Fosen, og har hatt fokus pa de organisatoriske aspektene knyttet til
folkehelsearbeid og tilherende kompetanseheving rettet mot forebygging av diabetes

2 i Fosenregionen.

Prosjektet er finansiert gjennom tildeling fra Helsedirektoratet og med egeninnsats
fra Fosen DMS og Folkehelse Fosen.

Det rettes en stor takk til oppdragsgiver Fosen Helse IKS v/daglig leder Berit
Groeggen Wiklund og til Folkehelse Fosen v/folkehelsekoordinator Karin Helen
Storseth som har vert helt sentral i arbeidet med dette prosjektet. En stor takk ogsa
til Rita Langvold og Karita Lysvand som er kompetansekoordinatorer i Fosen
Helsekompetanse (et virksomhetsomrade i Fosen Helse), samt til Folkehelserddgiver
hos Fylkesmannen i Ser-Trendelag Jorunn Lervik og til folkehelsekoordinator i
Ser-Trendelag Fylkeskommune Jon Tore Vik.

Trondheim, januar 2013

NTNU Samfunnsforskning AS, Studio Apertura

Hans Donali Tilset

Prosjektleder

! Fosen Helse IKS er det nye navnet pa Fosen Distriktsmedisinske senter IKS. Navneendring
ble vedtatt i styremete i juni 2012. Navnet Fosen Distriktsmedisinske Senter skal fortsatt

brukes om de sentrale tilbudene knyttet til "huset pa Brekstad”.
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SAMMENDRAG

En av malsettingene med Samhandlingsreformen er & f4& kommunene til & forsterke
folkehelsen gjennom forebyggende arbeid og dermed redusere behovet for
sykehusinnleggelser og andre helsetjenester. Fosenkommunene har etablert
Folkehelse Fosen som en enhet i Fosen Helse IKS. Denne enheten ledes av en
folkehelsekoordinator som skal arbeide med koordinering av folkehelse-aktiviteter i
regionen og vare en radgiver overfor kommunene i deres arbeid med folkehelse.

Folkehelse Fosen ble etablert i 2010 og har hatt oppmerksomhet pa diabetes,
forebyggende arbeid blant barn og unge samt etablering av regional frisklivssentral
pa Fosen. I denne sammenheng er det etablert en faggruppe bade innen diabetes og
en ressursgruppe for barn og unge.

Det har veert en utfordring for folkehelsekoordinatoren at selv om rollen har hatt god
forankring pé& ledernivd har det veert darligere med forankring i de enkelte
fagavdelinger. Dette har fort til uklare forventninger til hva en regional
folkehelseenhet kan bidra med. En viktig del av arbeidet til folkehelsekoordinatoren
har veart & driver forankrings- og informasjonsvirksomhet ute i kommunene béde nar
det gjelder konsekvensene av den nye Folkehelseloven og hva folkehelseenheten
kan bidra med overfor kommunene.

Béde hos fylkesmannen og i fylkeskommunen er det etablert saerskilte stillinger med
ansvar innen folkehelse. Disse har noe ulikt ansvar men skal begge utgjere en
ressurs for kommunene i deres arbeid med folkehelse. Det kan synes som om det er
noe uklar oppfatning ute i kommunen hva rollene innebarer og hva kommunene kan

forvente av bistand fra disse.

Med erfaring fra to ars virke i Folkehelse Fosen er det fire hovedprosesser som er
sentrale:

* Etablering og drift av en dialogarena som ivaretar bade informerings- og
forankringsaktiviteter samt bidrar til avklaring og konkretisering av
behovene til den enkelte kommune.

* Folkehelsefaglig aktivitet med konkrete prosjekter og faste roller. Dette
omfatter faste roller innen miljerettet helsevern og samfunnsmedisin, og det
omfatter prosjekter som for eksempel Diabetes Fosen.

* Kompetanseheving i tilknytning til folkehelsearbeid er en sentral oppgave.
Dette handler om registrering av behov og iverksetting av tiltak. Det
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omfatter ikke selve gjennomferingen av kurs etc. som er en del av regional
kompetanseheving.

* Nettverksarbeid, bade internt i egen region og ut av regionen.

Disse hovedprosessene inngar i en modell for folkehelseenheten Folkehelse Fosen.

Fosen Helse IKS har i flere ar drevet kompetanseheving for helsepersonell i
regionen. Dette har veert koordinert og administrert av to kompetansekoordinatorer i
20% stilling. P4 bakgrunn av de erfaringer som er gjort og ekt behov for tilrette-
legging av kompetansehevende tiltak er disse deltidsstillingene ekt til to 50%-
stillinger.

Erfaringene etter noen ars arbeid som kompetansekoordinatorer har vert grunnlag
for & skissere en modell for regional kompetanseheving.

Kommunale kompetanseplaner betraktes som nedvendig for & kunne prioritere og
gjiennomfere riktige kompetansetiltak. Et regionalt samarbeid omkring
kompetanseheving krever at kommunene har oversikt over egne kompetanse-behov.
Rédgivning og veiledning knyttet til kommunale kompetanseplaner er en viktig rolle
for en regional kompetanseenhet.

Hovedprosessene i en regional kompetanseenhet ber omfatte:

* FEtablering og drift av en dialogarena for & ivareta informering og forankring
samt radgivning og veiledning knyttet til kompetansebehov ute i

kommunene.

* Overordnet plan for kompetanseheving i regionene. Dette er resultatet etter
at kommunene har laget egne kompetanseplaner som deretter samordnes
med de gvrige kommunene for & komme fram til en plan for regionale tiltak.

* Kompetanseheving og trening. Dette er de konkrete tiltakene som settes i
verk. Her kan det vaere snakk om innleie av eksterne akterer for selve
kursgjennomferingen.

* Nettverksarbeid, bdde mot regionale aktiviteter og mot eksterne kompetanse
miljeer og kursleveranderer.

Disse hovedprosessene inngér i en modell for regional kompetanseheving.
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1 Innledning

Samhandlingsreformen (Stortingsmelding nr 47, 2008-2009) og den nye
Folkehelseloven (Lov om folkehelsearbeid, nr. 29, 24.06.2011 — heretter forkortet
Folkehelseloven) stiller ekte krav mht det ansvar kommunene har for
helsefremmende og  sykdomsforebyggende arbeid 1 egen kommune.
Folkehelsearbeidet skal gis oppmerksombhet i alle sektorer i en kommune, og for de
fleste kommuner innebarer dette nye roller og nye oppgaver som ma lgses samt nye
arbeidsprosesser og samarbeidsrelasjoner.

Folkehelsearbeid, bade i en kommune og som samarbeid mellom kommuner, krever
bevisst organisering av roller og oppgaver samt organisering og gjennomfering av
nedvendig kompetanseheving. Fosenregionen har i et pagdende prosjektet, kalt
Diabetes Fosen, arbeidet med informering og bevisstgjering i den enkelte kommune
for & komme i gang med arbeid som forebygger diabetes 2 samt for & gjennomfore
tiltak som gker kompetansen hos helsearbeidere.

Denne rapporten er sluttrapporten til et felgeprosjekt kalt “Diabetes: Samarbeid,
forebygging og kompetanse” og oppsummerer de erfaringer og innsikter som er
gjort mht organisering av folkehelse-arbeid og regional kompetanseheving i
tilknytning til Diabetes Fosen.

1.1 Oppbygging av rapporten

Resten av dette kapitlet gir relevant bakgrunnsinformasjon for dette prosjektet, mens
kapittel 2 beskriver prosjektet og hvordan det er blitt gjennomfort. I kapittel 3 gjores
noen betraktninger omkring folkehelsearbeid som regional aktivitet og de
utfordringer som det forer med seg rent organisatorisk. Etablering, organisering og
drift av enheten Folkehelse Fosen er beskrevet i kapittel 4 sammen med erfaringer
fra dette arbeidet. Kapittel 5 beskriver en modell for Folkehelse Fosen. Kapittel 6 tar
for seg regional kompetanseheving gjennom Fosen Helsekompetanse og kapittel 7
illustrerer en modell for regionalt kompetansearbeid. 1 kapittel 8 presenteres en del
generaliserte erfaringer som kan benyttes som veiledning for andre regioner som
arbeider med folkehelsearbeid og kompetanseheving pé et regionalt niva.

1.2 Diabetes

Diabetes er en stoffskiftesykdom hvor kroppen ikke produserer nok insulin for a
regulere blodsukkernivaet i blodet. Ved diabetes 1, som ofte er medfedt, mangler
insulinproduksjonen helt og den som rammes ma ta insulinspreyter. Diabetes 1 kan



ikke forebygges pa noe vis. Ved diabetes 2 er insulinproduksjonen for lav til &
regulere blodsukkernivéet tilfredsstillende og pasienten ma ta tabletter eller justere
kostholdsvanene. Diabetes 2 er som oftest en konsekvens av feilaktig kosthold og
inaktivitet, og kan derfor til en viss grad forebygges. Overvekt eker risikoen for
diabetes 2 betraktelig.

Begge typene diabetes er livsvarige siden sykdommen ikke forsvinner ved
behandling. Den som far diabetes ma lere & leve med sykdommen resten av livet.
Med riktig oppfelging og behandling vil de aller fleste diabetikere leere seg a ta
nedvendige forholdsregler og leve et velfungerende liv med sykdommen.

Diabetes er imidlertid en alvorlig sykdom som er dedelig hvis den ikke folges opp
og behandles med riktig medisiner i riktig dosering. En diabetiker mé derfor til
regelmessig kontroll hos lege. Diabetes 1 er en mer komplisert tilstand enn diabetes
2 og krever derfor at legen er en spesialist. For diabetes 2 er det tilstrekkelig med
besek hos sin fastlege.

Diabetikeren ma selv ta ansvar for daglig oppfelging og kontroll av egen sykdom.
Dette krever kunnskap om sykdommen og hvordan den pavirker egen kropp. En
diabetiker har derfor stort behov for kompetanse. Tilstrekkelig kompetanse reduserer
utryggheten ifht hva sykdommen innebarer og hvilke forholdsregler en ma ta.
Jevnlig kontakt med en spesialutdannet diabetessykepleier vil vere av stor verdi for
a tilegne seg nedvendig kompetanse, samt fa rdd og veiledning omkring handtering
av hverdagen pd best mulig mate. En diabetessykepleier er derfor en viktig
kontaktperson i diabetikerens nettverk.

Tre akterer i helsetjenesten er spesielt viktige for diabetikeren: Legen,
diabetessykepleieren og fotterapeuten. I tillegg er Diabetesforbundet en viktig akter i
a formidle kompetanse og tilby arenaer for erfaringsutveksling. Det er naturlig at
disse akterene samarbeider for & tilby brukeren mest mulig effektiv og riktig
behandling og informasjon. Dessverre er det mange eksempler pd at denne
samhandlingen ikke er optimal og at diabetikeren opplever et helsetilbud som ikke
er helhetlig.

Det er en kraftig ekning i antall personer med diabetes 2 i Norge (og i resten av
verden). Dette er bekymringsfullt, bade fra et helseperspektiv og fra et skonomiske
perspektiv. Kommunene vil i &ra som kommer fa en sterk gkning i kostnader knyttet

til behandling av pasienter med diabetes 2. For & snu denne utviklingen blir det
viktig & satse pa forebygging.



1.3 Diabetesprosjektet pa Fosen

Den kraftige veksten i overvekt og diabetes 2 representerer en utfordring som
Fosenregionen har tatt tak i gjennom etableringen av prosjektet Diabetes Fosen.
Prosjektet fokuserer pa aktivitet som skal fore til forebyggende tiltak for & redusere
antall tilfeller av diabetes 2, samt til tiltak som reduserer faren for komplikasjoner
for de som allerede har fatt diagnostisert diabetes.

Slik beskrevet i kapittel 1.2 er utfordringene hovedsakelig knyttet til kompetanse og
holdninger, samt til informasjon og forankring i kommunene. Kompetanseheving for
helsepersonell, innbyggere og diabetikere samt oppsekende virksomhet i kommuner
og helseenheter har vaert sentrale oppgaver i prosjektet.

I tillegg til kompetanseheving har det vert arbeidet mye for & bygge gode
samarbeidsrelasjoner mellom 1. og 2. linjetjeneste, mellom kommuner, mellom
videregdende skole/studenter, brukere og Folkehelse Fosen, samt mellom frivillige
lag og organisasjoner (eksempelvis Diabetesforbundet).

Prosjektet Diabetes Fosen gjennomfoeres i regi av Folkehelse Fosen.

Arbeidet som har vert gjort i tilknytning til Diabetes Fosen er nermere beskrevet i
kapittel 4.4.1.

1.4 Regionalt helsearbeid pa Fosen

1.4.1 Fosen Distriktsmedisinske Senter IKS

Fosen Distriktsmedisinske Senter er et mangeéarig samarbeid mellom seks
kommuner® i Fosenregionen og St. Olavs Hospital. Intensjonen med Fosen DMS
IKS er & iverksette helserelaterte tiltak som er viktige for hele Fosen, og pa den
maten vare et verktoy for & mete de utfordringer som regionen star overfor.
Kommunene pa Fosen har lang erfaring med samarbeid, og Fosen regionrad ble
opprettet allerede i 1989, og siden 90-tallet har kommunene samarbeidet om
miljarettet helsevern. Pilot Fosen Distriktsmedisinske senter startet opp i 2002, og
har vert i permanent drift fra 2008. Partnerskap for Folkehelse Fosen ble opprettet i
2004 og det har ogsa vart enske om felles samfunnsmedisiner fra tidlig 2000-tallet.
Mange av samarbeidsomradene under Fosen DMS IKS har altsi en lang historie, og
ikke minst nyttige erfaringer.

? De seks kommunene er @rland, Bjugn, Rissa, Afjord og Roan i Ser-Trendelag, og Leksvik

i Nord-Trendelag.



I tillegg til & ha etablert Folkehelse Fosen, som skal arbeide med folkehelsetiltak, har
Fosen DMS organisert flere ulike spesialisthelsetjenester og en avdeling for
observasjon og etterbehandling med 13 sengeplasser. Av disse er det 6 senger til
etterbehandling, 3 senger til observasjon og 4 senger for rehabilitering av pasienter
med kne- og hofteproteser.

Fosen Helse IKS

Representantskapet i Fosen DMS IKS har i mote 1 28. september 2012 vedtatt &
skifte navn péd selskapet til Fosen Helse IKS. Dette for tydeligere & markere at
selskapet har en regional rolle. Navnet Fosen Distriktsmedisinske Senter skal fortsatt
brukes om de sentrale tilbudene knyttet til "huset pa Brekstad”.

I denne rapporten brukes i det etterfolgende betegnelsen Fosen Helse og Fosen
Helse IKS i henhold til organisasjonskartet vist i figuren nedenfor.

Fosen Helse IKS

Fosen Fosen Distrikts- .
(o T D) ’ Helsekompetanse medisinske Senter Frosieltert g B e
__________ I----------. | I Framtidige
; i beid! qde
] Friskliv Fosen ! NettOpp Fosen ‘ Spesialistpoliklinikk * Digitale Fosen samarbelasomrader
I T"""""I * Velferdsteknologi
____________________ 1
: Frisklivskordinator ! ‘ Avd. for obs. og : Folkehelse
' ISKIIV: 1 i o . .
; ! Fagforum * Kreftkoordinator
b _B&L_J________: etterbeh. / spes.rehab o BHiED
[ T """"" 1
1 H “Vest-Fosen”
Diabetesskolen ! legevaktsenter

Jordmortjenester
beredskap og fglget;.

Figur 1: Organisering av Fosen Helse IKS - Vedtatt i styremgte i juni 2012

1.4.2 Folkehelse Fosen

Folkehelse Fosen er en enhet i Fosen Helse IKS som er etablert for & handtere
folkehelserelaterte oppgaver i Fosenregionen. Siden ressursene har vert begrensede
har hovedoppgaven veart & vere en regional padriver, koordinator og et bindeledd

mellom kommunene i regionen. Arbeidet har veart sentrert om informering,
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forankring, kompetanseheving og veiledning. Den enkelte kommune har selv
ansvaret for alle tiltak, men kan benytte Folkehelse Fosen som radgiver i arbeidet.
Siden ansvaret ligger ute i kommunene er det naturlig at de inntar rollen som
bestiller overfor Folkehelse Fosen. Dette krever imidlertid at de har
bestillerkompetanse og at forstar bade hva eget behov er og hva Folkehelse Fosen
kan bidra med.

De sentrale oppgavene i folkehelsearbeidet og erfaringene fra dette arbeidet er
naermere beskrevet i kapittel 4.

1.4.3 Fosen Helsekompetanse

Kompetanseheving innenfor helse har vert et satsingsomrade pa Fosen i flere ar.
Kommunene, gjennom Fosen DMS IKS, besluttet i sin tid & satse pa felles
kompetanseheving for helsepersonell, og det ble opprettet to 20%-stillinger som
kompetansekoordinatorer for & samordne kompetanseheving i regionen.

Et viktig verktoy i arbeidet med kompetanseheving har vert den nettbaserte portalen
NettOpp Fosen som er realisert via helsekompetanse.no. Et av kursene som har vart
gjennomfert ved bruk av denne portalen er kurset Aldring pa nett.

Styret i Fosen DMS IKS har i mete i juni 2012 vedtatt & bruker navnet Fosen
Helsekompetanse pa den organisatoriske enheten som har ansvar for regional
kompetanseheving. Denne enheten blir en del av Fosen Helse IKS.

Oppgavene til Fosen Helsekompetanse er naermere beskrevet i kapittel 7.

1.5 Om dette prosjektet

Mange av de utfordringene som Folkehelse Fosen har mett, bade i det generelle
folkehelsearbeidet og i tilknytning til diabetesprosjektet spesielt, ser ut til & vaere
knyttet til manglende kunnskap, darlig forankring og andre praktiske hindre av
organisatorisk art.

o

For & stette opp om Diabetes Fosen samt for & fa bedre forstielse for hva
utfordringene handler om og & beskrive hvordan utfordringene ble mett pad Fosen,
ble det utarbeidet et prosjektforslag for et folgeprosjekt kalt Diabetes: Samarbeid,
forebygging og kompetanse”. Prosjektsgknaden ble utarbeidet i samarbeid mellom
Fosen Helse IKS (daverende Fosen DMS IKS), Nasjonalt senter for Samhandling
og Telemedisin (NST) og Studio Apertura ved NTNU Samfunnsforskning AS.



Prosjektets mal

Prosjektmal slik beskrevet i prosjektforslaget:

Prosjektet skal iverksette nytt, interkommunalt samarbeid om forebygging av
diabetes samt gjennomfere kompetanseheving for helsearbeidere og brukere i
tilknytning til diabetes.

Det skal utvikles modeller for realisering av interkommunalt samarbeid gjennom
frisklivssentralen “Friskliv Fosen” samt modeller for organisering av et senter for
kompetanseheving i Fosenregionen.

Modellene vil gjeres alment tilgjengelig gjennom en veileder som beskriver bade
organisering, akterer, prosedyrer, grensesnitt og teknologi for den type samarbeid
som dette prosjektet handterer.

Prosjektet har fatt finansiering fra Helsedirektoratet 1 2011 /2012.

Justeringer av mdl

P4 grunn av at tildelingen fra Helsedirektoratet var vesentlig mindre enn det
soknadsbelgpet som var beregnet pd grunnlag av maélene over har det vert
nedvendig med en justering av prosjektets mal. Malet som omhandlet utvikling av
veileder er nedtonet og resulterer ikke i et eget dokument, men framkommer i stedet
som eget kapittel om Overforbare erfaringer i denne prosjektrapporten.

Det regionale arbeidet med Friskliv Fosen har ikke hatt den forventede progresjon
grunnet manglende finansiering. Den modellen for regionalt folkehelsearbeid som er
utviklet i prosjektet er derfor ikke knyttet til samarbeid gjennom frisklivssentral.




2 Gjennomfgring

Prosjektet er gjennomfert i perioden september 2011 — september 2012 og har
bestétt av tre hoved-aktiviteter:

- Skissere samarbeidsmodell for folkehelsearbeid basert pa erfaring fra
prosjektet Diabetes Fosen.
Ansvar: Studio Apertura

- Skissere modell for organisering og gjennomfering av kompetanseheving i
en region.
Ansvar: Studio Apertura

- Utvikling av nettbasert kurs om diabetes beregnet pa helsearbeidere.
Ansvar: NST / Fosen Helse IKS
(Dette arbeidet er en komplett delleveranse som ikke er neermere beskrevet i
denne rapporten. Nasjonalt Senter for Samhandling og Telemedisin har
utviklet den tekniske losningen, mens innholdet er utviklet og framskaffet av
Fosen Helse IKS.)

2.1 Arbeidsform

Studio Apertura har i dette prosjektet fungert som en samarbeidspartner for
Folkehelse Fosen i arbeidet med prosjektet Diabetes Fosen (kapittel 1.3).
Arbeidsformen har hovedsakelig bestétt av arbeidsmeter hvor det har vart fokus pa
a forstd og beskrive det arbeidet som gjeres. Matene har bestitt av samtaler om
igangsatte tiltak, tidligere prosjekter, eksisterende samarbeid, identifisering av
viktige samarbeidspartnere samt enskede samarbeidspartnere. Arbeidet har involvert
folkehelse-koordinator, miljehygieniker og samfunnsmedisiner fra Folkehelse
Fosen, to kompetansekoordinatorer tilknyttet Fosen Helsekompetanse’, samt andre
fagpersoner og samarbeids-akterer som har vert deltakere i diabetesprosjektet pa

Fosen.

Prosjektet har ogsd bestitt av dokumentgjennomgang og intervju/samtaler med
viktige folkehelse-akterer i Ser-Trendelag Fylkeskommune og hos Fylkesmannen i
Ser-Trendelag.

3 Fosen Helsekompetanse er nytt navn pa det virksomhetsomradet som fer ble kalt NettOpp
Fosen. Dette for & unngé forvirring mht kompetanseportalen med samme navn. Se Error!

Reference source not found. side 3.



Prosjektet har ikke veert i kontakt med brukere av helsetjenester og har heller ikke
benyttet persondata eller andre sensitive data som krever godkjenning.

2.2 Resultater

Resultatene fra prosjektet bestar rent konkret av denne rapporten med modeller for
regionalt folke-helsearbeid og regional kompetanseheving. Disse modellene er
beskrevet i en generalisert form slik at de kan benyttes som informasjon/veileder for
andre kommuner og regioner som arbeider med tilsvarende regionale utfordringer. |
tillegg kommer de indirekte resultatene som handler om at Folkehelse Fosen, Fosen
Helsekompetanse og prosjektet Diabetes Fosen har fatt en bedre oversikt og
forstaelse for sammenhengene i det arbeidet de utforer.



3 Lokal forankring av regional aktivitet

I sitt arbeid, bade i Diabetes Fosen og i andre aktiviteter, har Folkehelse Fosen meott
en del utfordringer som ser ut til & vaere av generell karakter i regionalt samarbeid.
Det handler om i hvilken grad regionalt igangsatte aktiviteter er forankret pa fagniva
i den enkelte kommune. Dette kan igjen gi foringer pad hvordan samhandlingen kan
fungere og hvilke barrierer man ber ta hensyn til i utformingen av samhandlingen.

Fosen Helse IKS er forankret i Fosen regionrdd som bestar av alle ordferere i
kommunene. Disse utgjer ogsa representantskapet for det interkommunale selskapet.
Alle strategier, planer og mal er godkjent av styret, som bestir av alle rddmenn fra
de samme kommunene. Aktiviteter i regi av Fosen Helse er dermed godt forankret i
ledelsen, bade administrativt og politisk i de enkelte kommunene.

Forankringen pé lederniva gir imidlertid ingen garanti for forankring nedover i den
enkelte kommune. Dette vil blant annet avhenge av hvordan den enkelte raidmann
arbeider med intern informering og forankring. Nar det iverksettes tiltak pa regionalt
niva, som Folkehelse Fosen i dette tilfellet, er det slett ikke sikkert at dette er kjent
eller prioritert blant fagavdelingene i kommunene. Styringslinjen til Fosen Helse er
tydelig forankret blant kommunene ved at de er representert i regionradet,
representantskapet og styret for Fosen Helse. Dette betyr imidlertid ikke at det uten
videre er tydelige samhandlingslinjer mellom enhetene i Fosen Helse og de ulike
fagenhetene/-avdelingene i kommunene. Forankringen fra politisk nivd og
rddmannsnivd ma ogsa spres ned i organisasjonen; til enhetsledere og ansatte.

Denne forankringsutfordringen er skissert i figuren nedenfor:

Kommunalt niva

Regionalt niva
Kommune B l

Kommune A

‘ Politisk ledelse | N ‘ Fosen Regionrad |

‘ Fosen Helse IKS |

Folkehelse Fosen

‘ Administrasjon |

Fagavdelinger

Figur 2: Forankring pa lederniva gir ikke automatisk forankring pa fagniva.



Denne situasjonen blir seerlig utfordrende nar det i utgangspunktet er lagt opp til at
kommunene skal ha rollen som bestiller, og det mangler bade strategier og strukturer
for & tydeliggjore denne bestiller/leverander relasjonen. For Folkehelse Fosen har
dette blitt sveert tydelig. Det er ingen kommuner som har formidlet noe behov i
tilknytning til folkehelse, men derimot er det tydelig at det finnes mange og til dels
urealistiske forventninger til hva som ber vere Folkehelse Fosen sitt ansvar og hva
de skal bidra med. Ved opprettelsen av en slik felles enhet som Folkehelse Fosen
(underlagt Fosen Helse IKS) kan eierne vedta mal og strategier samt arbeidsomrader
for enheten. I dette tilfellet skal Folkehelse Fosen arbeide med regionalt
folkehelsearbeid, der hovedansvaret for prosjektene er lagt til en
folkehelsekoordinator. Viktige problemstillinger i slike samarbeid er blant annet
hvem som skal «styre» et slikt samarbeid, og hvem som kan «fraskrive seg
ansvarety» for en sak for & kunne «overlate» den til andre. Folkehelse Fosen
forplikter seg til & arbeide med prosjektene ved at kommunene (eierne) betaler deler
av kostnadene. Det betyr imidlertid ikke at én folkehelsekoordinator skal «overta»
folkehelseoppgavene for alle kommunene i regionen. Her er det snakk om et
samarbeid, hvor det er tenkt at enkelte oppgaver kan initieres/koordineres pa
regionalt nivd. Samhandlingen mellom folkehelsekoordinatoren og kommunene er
derfor saerdeles viktig for bdde kommunene og folkehelseenheten.

En tydeliggjoring og avstemming av forventninger, behov og forslag til lesninger
ma pa plass for at kommunene skal kunne utnytte de fordeler som finnes ved
regionalt samarbeid. Et skritt 1 riktig retning er opprettelsen av
folkehelsekoordinatorstillinger i alle kommunene. Disse vil utgjere en direkte
kobling mellom fagenhetene/kommunene og folkehelsekoordinatoren 1 den
regionale enheten. Et slikt nettverk vil veere med & skape en arena for direkte
samhandling mellom fagenheter i kommunene og Folkehelse Fosen, og vil gjere
samhandlingen mellom disse enhetene enklere.

Det er helt nodvendig med lokal forankring av folkehelsearbeidet med forstdelse for
hva det regionale folkehelsearbeidet innebecerer og kunnskap om hva som kan

ettersporres av tjenester og kompetanse.
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4 Folkehelse Fosen

Det er den enkelte kommune som er ansvarlig for alt folkehelsearbeid i egen
kommune. Folkehelseloven som tradte i kraft 1. januar 2012 stiller helt nye krav til
kommunene, og Folkehelse Fosen er etablert med tanke pd & veere en ressurs i
kommunenes folkehelsearbeid. Folkehelse Fosen skal ikke ha ansvar for konkrete
tiltak, men skal kunne samordne og legge til rette for regionalt samarbeid mellom
kommunene gjennom ulike prosjekter. I tillegg skal Folkehelse Fosen ha en
informerende og koordinerende rolle overfor kommunene. En av de viktigste

tjenestene er 4 vaere en kunnskapsressurs og et knutepunkt inn til kunnskap og
erfaring knyttet til folkehelsearbeidet.

Folkehelse Fosen er i utgangspunktet tenkt & levere tjenester pd bestilling fra
kommunene, men i oppstartsfasen har det sett ut til at kommunene ikke vet hva som
kan bestilles. Det kan ogsa vare noe uklar bevissthet omkring hva de selv trenger.
En av de viktigste oppgavene i oppstarten handler derfor om informering, forankring
og relasjonsbygging. Dette er ansvaret til folkehelsekoordinatoren, som er leder for
den regionale folkehelseenheten.

Ved oppstarten av enheten ble det gjennomfert et mete med helselederne og
kommunelegene i Fosenkommunene hvor de kom med noen feringer for arbeidet til
Folkehelse Fosen. Blant annet var det enskelig at Folkehelse Fosen kunne
koordinere prosjekt, samt ha barn og unge som satsningsomrade. De ensket videre at
Folkehelse Fosen skulle arbeide med lovpalagte oppgaver, miljerettet helsevern,
smittevern, felles planer, helse i plan, og koordinere eventuelt pandemi.

Frivillige lag og organisasjoner er ogsa meget viktige akterer i folkehelsearbeidet,
og deres arbeid har direkte virkning pa folk sin helse. I tillegg til & arbeide med
kommuner skal Folkehelse Fosen ogsé arbeide med lag og organisasjoner i regionen.

Direkte og indirekte folkehelsearbeid

Direkte folkehelsearbeid er arbeid som leder direkte fram mot konkrete
folkehelsetiltak rettet mot befolkningen i regionen. Dette kan vare tiltak for & endre
folks vaner mht aktivitet og kosthold, det kan vare tiltak rettet mot nybakte foreldre
eller tiltak beregnet pa barn og unge i skolepliktig alder etc. Det direkte
folkehelsearbeidet utfares av de respektive enheter i en kommune eller av frivillige
lag og organisasjoner.

Med indirekte folkehelsearbeid menes arbeid som legger til rette for at folkehelsen
skal bli bedre, men som ikke er konkrete tiltak. Fokus pa folkehelseproblematikk i
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kommunalt planarbeid er eksempel pd dette. Ihht folkehelseloven skal folkehelse
vaere en sektorovergripende satsing i kommunen. Nedvendige justeringer mht
organisasjon og arbeidsprosesser for & oppnd dette er ogsd eksempel pa indirekte
folkehelsearbeid.

Aktivitetene til Folkehelse Fosen er indirekte folkehelsearbeid.

4.1 Organisering av folkehelseenheten
Folkehelse Fosen ble etablert i 2010 som et virksomhetsomrade under Fosen Helse
IKS (tidligere Fosen DMS IKS).

Enheten bestar av en folkehelsekoordinator, en samfunnsmedisiner, som samtidig
har stilling som kommuneoverlege i en kommune, samt en miljehygieniker som
tidligere var underlagt Neringsmiddeltilsynet. Bade samfunnsmedisineren og
miljohygienikeren har tilneermet ”faste” og kontinuerlige oppgaver for kommunene.
Folkehelsekoordinatoren jobber med de utvalgte prosjektene i enheten i tillegg til &
veere kontaktperson og ansvarlig for enheten.

Mens rollen som miljehygieniker er velkjent ute i kommunene er rollene som
regional samfunnsmedisiner og folkehelsekoordinator nye og ukjente. Informering
om den nye folkehelseenheten og de nye rollene har derfor vart en meget viktig
aktivitet den ferste tiden.

4.1.1 Folkehelsekoordinatoren

Folkehelsekoordinatoren er leder for folkehelseenheten og har ansvar for & etablere
og vedlikeholde enheten som en ressurs for kommunene i regionen. Hva den nye
folkehelseloven innebarer i praksis for den enkelte kommune er ikke klart. En av de
viktigste oppgavene for folkehelsekoordinatoren er derfor & ha faglig kontakt med
kommunene, informere og bidra til & forankre folkehelsearbeidet lokalt.

I tillegg til & lede folkehelseenheten er folkehelsekoordinatoren ogsa ansvarlig for og
padriver for de prosjektene enhetene arbeider med. Disse vil variere over tid. Fra
enheten ble opprettet ble det bestemt at diabetes, frisklivsentral og forebygging (barn
og unge) er viktige satsningsomrader. I samarbeid med eksterne forskningsmiljeer er
folkehelsekoordinatoren ogsd med 1 utviklingen og seknader etter nye
forskningsprosjekter tilknyttet disse satsningsomradene.

4.1.2 Felles samfunnsmedisiner

Samfunnsmedisineren pa Fosen skal vare en regional ressurs, delta i kommunalt

planarbeid og ha ansvar for miljerettet helsevern. Ettersom dette er en ny rolle har
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det veert nedvendig med avklaring bade i helse- og omsorgslederforum® og blant de
gvrige kommuneoverlegene. Noen kommune-overleger har tidligere hatt tilsvarende
rolle i egen kommune, og en rolle- og ansvarsfordeling mellom disse og den nye
samfunnsmedisineren har vart nedvendig. Denne rollefordelingen er na vedtatt i de
enkelte kommunestyrer.

4.1.3 Miljghygieniker

Fosenregionen har samarbeidet om en felles miljohygieniker i flere &r, siden 90-
tallet. Denne har tidligere veert ansatt i Neeringsmiddeltilsynet, men er nd en del av
Folkehelse Fosen og har en 60 % stilling. Oppgavene til miljohygienikeren har sé
langt veert en viderefering av tidligere oppgaver og har stort sett omfattet malinger
og tilsyn. Nar miljehygienikeren na er en del av en regional folkehelsesatsing er det
naturlig & se pa hvordan oppgavene stemmer overens med bade de overordnede krav
som ligger til en slik stilling samt til de behov som kommunene maétte ha og som kan
dekkes av den kunnskapen og erfaringene en miljohygieniker innehar. Eksempelvis
hvis kommunene har behov (knyttet til tilsyn, veiledning og lignende) sd ber de
formidles til Folkehelse Fosen og miljehygienikeren, pd lik linje som andre
«bestillinger». For gvrig har rollen som miljghygieniker mange arbeidsoppgaver &
forholde seg til, og Fosen som region vil nok matte prioritere mellom ulike omrader
og utfordringer til enhver tid’.

4.2 Oppstartarbeid

4.2.1 Forankring og informering

Fra opprettelsen av Folkehelse Fosen har enheten hatt fokus pa & vere synlig i
kommunene og har besegkt alle kommunene flere ganger. Slik synlighet er bade
enskelig og nedvendig. Det har derfor vart en bred og lang forankringsprosess siden
oppstarten. Under kommunebesegkene har det bade vart planlagt og ikke planlagt
hvem det skulle vaere mete med. Nar de ikke hadde planlagte meter var
folkehelseenheten tilgjengelig for alle som ensket & ta kontakt. Erfaringen viser at
det forst og fremst er helselederne som har hatt mest interesse av disse metene.
Forankringsprosessen har ogsa bidratt til & bygge relasjoner med kommuneledelsen

* Et forum for helse- og omsorgsledere pa Fosen som motes regelmessig.
> Eksempel pa dette er blant annet dagens fokus pa barnehager og skoler, da alle disse skal

godkjennes innen 2015.
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og andre ansatte i kommunene, det har resultert i nettverk og det har gitt de ansatte
erfaringer og kunnskap som er nyttig i det videre arbeidet. Forankringsprosessen har
ogsa fort til at prosesser i ettertid har blitt gjennomfert pa en raskere og bedre mate
enn det kanskje ville blitt uten forankringen i kommunene. Etter hvert ble besgkene i
kommunene knyttet mer til kommuneledelsen samt at det ble brukt mye tid pa
presentere og hjelpe til med planleggingen i forbindelse med ny folkehelselov som
tradte i kraft 1. januar 2012, og hva den ville innebare for kommunene.

Forankring av rolle som samfunnsmedisiner

Arbeidet med avklaring og forankring av rollen som samfunnsmedisiner har vert
viktig og krevende. Dette ble gjort ved at det ble gjennomfert meter med de enkelte
kommuneoverlegene og det ble hentet inn erfaringer fra andre kommuner utenfor
regionen. Kjennskap til lokale forhold i den enkelte kommune og det & kjenne folk
er viktige forutsetninger for & skjenne lokale agendaer, forstd hvordan situasjonen
oppleves og hva som er viktig for kommunene. Det er viktig at det settes av nok tid
til dette forankringsarbeidet. Folkehelsekoordinatoren har vaert ansvarlig for dette
arbeidet.

Etter at rollen som regional samfunnsmedisiner er kommet pa plass arrangeres det
halvarlige meter med kommuneoverlegene. [ disse metene deltar alle
kommuneoverlegene sammen med samfunnsmedisiner, miljehygieniker og
folkehelsekoordinatoren (som er referent). Matene benyttes til & diskutere lovverk,
planlagte tilsyn i kommunene, planarbeid og heringer ifbm byggeprosjekter osv. |
tillegg er dialogen mellom kommuneoverlegene og samfunnsmedisineren et viktig
element i disse metene. En slik arena med regelmessige meter betraktes som
nedvendig for & Iykkes i & samhandle regionalt.

I lopet av hesten 2012 vil kommunestyrene i alle kommunene som samarbeider om
Fosen Helse ha vedtatt bruk av felles regional samfunnsmedisiner. Hovedansvaret til
samfunnsmedisineren vil ligge pa deltakelse i planarbeid samt planlegging og
gjennomfering av tilsyn. I saker hvor det er viktig med lokalkunnskap vil det vaere et

samarbeid mellom den regionale samfunnsmedisineren og lokale leger.

4.3 Samordning med fylkeskommune og fylkesmann

Béde i Ser-Trendelag fylkeskommune og hos Fylkesmannen i Ser-Trendelag er det
etablert serskilte stillinger med ansvar innen folkehelse. Hos fylkesmannen er det en
folkehelseradgiver som er underlagt fylkeslegen, og i1 fylkeskommunen er det
etablert en stilling som folkehelsekoordinator.
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Folkehelserdadgiveren hos fylkesmannen skal arbeide med folkehelse pa systemniva
der hovedfokus er forankringsvirksomhet ute i kommunene. Dette handler om & fa
rettet oppmerksomhet mot hvordan en kan bruke statistikk og fa oversikt over
folkehelsen i egen kommune. Fylkesmannen har vanligvis en direkte relasjon til
kommunen. Gjennom radgivning og tilsyn skal det sikres at lovverket folges og at
tjenestene er forsvarlige. Fylkesmannen spiller ogsé pa lag med regionalt niva, og da
er “motet” med ansvarlig i hver kommunegruppe viktig. Kommunene benytter
folkehelseradgiveren hos fylkesmannen, men det er forskjell i hva som ettersporres.

Sett fra fylkesmannen side virker det som om kommunene har mye individfokus og
lite oppmerksomhet pd systemtenkning.

Fylkeskommunen skal vare en hjelp for distriktskommunene og arbeider med
regional utvikling med mal & opprettholde distriktene. Fylkeskommunen har ingen
styringsrett, men er en samarbeidspartner og stettespiller for kommunene. Den
fylkeskommunale folkehelsekoordinatoren har som oppgave & formidle en forstaelse
for at folkehelsearbeid angér alle og at det ogsd omfatter de enheter og roller som
vanligvis ikke knyttes til helsearbeid. Fylkeskommunen har en viktig radgiverrolle i
tilknytning  til kommunenes planarbeid. Kommunene har ofte gode
tekstformuleringer mht folkehelse men det er vanskelig a finne igjen dette i konkrete
handlinger. Fylkeskommunen har mye kompetanse i eget hus” samt god kontakt
med FoU milje og kan dermed bistd kommunene planarbeidet.

Folkehelsekoordinatoren besgker kommunene og har kontakt pé tjenestemannsniva.
Det oppleves imidlertid vanskelig & fa kontakt pd radmannsniva. Dette representerer
en utfordring, siden bade den administrative og politiske ledelsen er svaert sentrale i
kommunens folkehelsearbeid. Men det betinger en rddmann og en administrasjon
som gjor ordferer og resten av det politiske nivaet "god”.

Det er nedvendig med et tett og godt samarbeid mellom fylkesmann og
fylkeskommune innenfor folkehelse. 1 Ser-Trendelag har fylkesmannen og
fylkeskommunen en felles plan for folkehelsearbeid hvor det er definert en fordeling
av oppgavene. Begge partene opplever dette samarbeidet som positivt og
konstruktivt. Eventuelle rollekonflikter loses nar de oppstdr. Kommunene kan
imidlertid ha problemer med & skjonne rollefordelingen mellom fylkesmann og
fylkeskommune. Ifolge  folkehelserddgiveren  hos  fylkesmannen  og
folkehelsekoordinatoren i fylkeskommunene spiller ikke dette sa stor rolle i praksis.
For kommunene vil imidlertid en slik uklarhet veere uheldig siden det blir vanskelig
a etablere en felles forstaelse for hvordan de ulike akterene skal samhandle innen
folkehelsearbeidet.
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Samspill mellom mange aktorer pa ulike nivd

Det er altsa fire ulike akterer som har sentrale roller i folkehelsearbeidet. Foruten
den regionale folkehelsekoordinatoren og den eller de som ha et kommunalt ansvar,
er bade fylkesmann og fylkeskommune involvert. Situasjonen kan fort virke
uoversiktlig og vanskelig a forholde seg til for de ute i kommunen som til syvende
og sist har ansvar for & iverksette tiltak.

Slik situasjonen er i dag er det ikke klart hvem som har ansvar for & formidle en
forstaelse for helheten slik at de ressursene og den kompetansen som finnes faktisk
blir tilgjengelig for de ansvarlige ute i kommunene.

Figuren nedenfor illustrerer akterene og de ulike relasjonene som finnes mellom
disse.

Departement / Direktorat )

Fylkesmann

A \Falkehelserddgiver
g B
Fylkeskommune N |

Folkehelse- i
koordinator l

Region
Folkehelse-
koordinator

Kommune
Folkehelse-
ansvarlig

Figur 3: For kommunen kan det vaere vanskelig 3 fa oversikt over rolle- og
ansvarsfordelingen mellom ulike folkehelseaktgrer

Folkehelseaktarene i regionen, fylkeskommunen og hos fylkesmannen skal alle veere
en ressurs for kommunene. Men det finnes ingen klar beskrivelse av hvilken rolle
disse aktorer har i forhold til hverandre, hvem som har ansvar for hva og hva som
kan forventes. For kommunene blir totalbildet lett uklart og kan veere vanskelig da
forholde seg til.
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4.4 Prosjektarbeid i folkehelseenheten

[ tillegg til lepende aktiviteter for regional samfunnsmedisiner og regional
miljohygieniker, slik beskrevet i kapittel 4, ble ved oppstart i 2010 vedtatt at
prosjektaktiviteten til Folkehelse Fosen 1 forste omgang skulle vare sentrert

omkring tre omrader:
* Diabetes
¢ Etablering av frisklivssentral

* Forebyggende arbeid blant barn og unge.

4.4.1 Diabetes Fosen

Diabetesprosjektet begynte med a inngé samarbeid med Diabetesforbundet hvor de
sammen s& pa hva de kunne gjere og hva behovet var. Det ble arrangert en stor
samling i regionen som var dpen for alle, og de inviterte ansatte i helsesektoren,
Diabetesforbundet, ansatte fra St.Olavs Hospital og andre ressurspersoner. Pa denne
samlingen kom det frem at kompetansebygging og forebygging i kommunene var
veldig viktig.

Et viktig tiltak i prosjektet har vert etableringen av en diabetes faggruppe. Denne
faggruppen, som ledes av den regionale folkehelsekoordinatoren, er en
samhandlingsarena for de som arbeider med diabetes og voksne. I gruppen deltar en
diabetessykepleier, to fotterapeuter, en erfaren sykepleier samt en representant fra
Diabetesforbundet. Hovedoppgaven til faggruppen har i forste omgang vert a sette i
gang kompetanseheving i hjemmesykepleien og pa sykehjem. I tillegg har de ogsa
hatt informasjons-meter med flere grupper/interesserte.

4.4.2 Friskliv Fosen

P& grunn av manglende finansiering er ikke arbeidet med etablering av regional
frisklivsentral igangsatt.

4.4.3 Forebygging barn og unge

Det forebyggende arbeidet blant barn og unge har i forste omgang fokusert pa
problemstillinger knyttet til forebygging av fedme og diabetes. Her er det etablert en
ressursgruppe hvor helsesgstre fra alle kommunene deltar. Hovedoppgaven til
ressursgruppen er & avklare behov for kompetanseheving og avklare konkrete tiltak
som kan iverksettes.

Det arrangeres mgater med helsesestre i hele Fosenregionen. Dette betraktes som et
viktig kontakt-punktet for & komme i inngrep med skole og barnehage.
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4.4.4 Kompetanseheving

Folkehelse Fosen har hatt fokus pa & okt kompetansen knyttet til diabetes og
behandling av diabetes. For & eke denne kompetansen til helsearbeiderne har
enheten tilbudt kurs til kommunene. Disse kursene holdes av en diabetessykepleier.
Kommunene har generelt vist god forstdelse for eget kompetansebehov tilknyttet
diabetes, men det hadde vaert enskelig at de var mer aktive ved at de hadde konkrete
foresporsel om dette.

I samarbeid med Nasjonalt Senter for Samhandling og Telemedisin (NST) er det
utviklet et nettbasert tilbud for kompetanseheving innen diabetes. En
diabetessykepleier ved Fosen Helse IKS har hatt ansvaret for alt det faglige
innholdet i kurset, mens den tekniske lgsningen er utviklet av NST.

Figuren nedenfor viser apningsbilde pa kurssidene.

Diabeteslaring

Q, DIABETES

MIEELELEU Om kurset  Tester  Bibliotek Forlat denne gruppa

Diabetes Fosen

Velkommen til diabeteslzering

*
Y

Diabetes pa nett er et nytt e-leeringstilbud for & Diabetesbehandling
helsepersonell. EKost og fysisk aktivitet
Malet er at du etter giennomfert kurs skal ha kunnskaper

om diabetes og beherske i som

sikrer riktig behandling hos pasient/bruker. Diabetes Fosen

Ved & heve kunnskapsnivéet hos helsepersonell som

arbeider med pasienter/brukere med diabetes vil det

skapes sterre interesse og forstéelse for fagfeltet. Gkte

kunnskaper om diabetes vil motivere og gi okt mestring

i arbeidet med mennesker med diabetes. Vis detaljer

Omsorg og riktig behandling til pasientene/brukerne vil
bidra til kvalitet p& qenesten og trygghet i hverdagen, bade for helsepersonell og pasient. Dette kan bidra til & hindre
eller of og styrke li

Faginnholdet er &pent for alle, men for & ta testen ma du registrere deg som bruker av helsekompetanse.
Nér du har lest gjennom faginnholdet og gjennomfert kunnskapstesten har du oppnadd sertifisering og kursbevis
utstedes.

Lykke til med kurset!

| arkfanene ovenfor finner du

"Om kurset": Her kan du lese mer om hvordan gjennomferingen av kurset er lagt opp
“Tester": Her finner du en kunnskapstest og evalueringen som du mé besvare
"Bibliotek": Her finner du relevant litteratur som du kan fordype deg i.

ig for ing og ing av
Diabetessykepleier Sissel Hyllmark

Nettside:
http:/Awww.diahjelpen.no

Epost: sisselhylimark@yahoo.no, mobil 91 88 91 86
Teknisk support: www.helsekompetanse.no

Figur 4: Apningsside for diabeteskurs
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4.5 Nettverksarbeid

En viktig oppgave for den regionale folkehelsekoordinatoren er nettverksarbeid. I
Folkehelse Fosen har det blitt etablert faggrupper for FYSAK-koordinatorer som
skal bidra til samordning av den aktiviteten di bedriver og vaere en arena for kontakt
opp mot folkehelsekoordinatoren.

I forbindelse med diabetes er det etablert en Faggruppe for voksne som bestar av
ressurspersoner innenfor diabetes. Gruppen, som ledes av folkehelsekoordinatoren,
bestir av diabetessykepleier, fotterapeut, en erfaren sykepleier samt leder i
Diabetesforbundet i Ser-Trondelag. Gruppen har mye oppmerksomhet pa
kompetanseheving og arrangerer bl.a. av fagdag og dpen dag for diabetes. Gruppen
arbeider ogsa med tanke pa & starte en regional filial av diabetesskolen pa St. Olavs
Hospital. Gruppen har ogsd vert involvert i arbeidet med nettbasert kurs innen
diabetes. Har ogsa jobbet med “Diabetes-knappen” og ensker a presentere denne.

Det er ogsa etablert en Ressursgruppe for barn og unge. Denne gruppen bestar av
helsesgstre og barnefysioterapeuter fra alle kommunene. Her diskuterer de aktuelle
tema, blant annet ny veileder for veiing i skolen samt forebygging av overvekt.
Gruppen diskuterer felles problemstillinger, felles lgsninger og andre generelle og
spesifikke tema.

Alle kommunene pé& Fosen skal etter hvert fi pa plass en rolle som lokal
folkehelsekoordinator. Nettverket med disse personene blir viktige for & fa det
regionale folkehelsearbeidet til & fungere etter hensikten. Det er den regionale
folkehelsekoordinatoren sitt ansvar & fa dette nettverket til & fungere. Opprettelsen
av kommunale folkehelsekoordinatorer vil blant annet vare viktig i tilknytning til de
utfordringer som skisseres i kapittel 3: Kommunale folkehelsekoordinatorer vil vaere
en direkte kobling mellom kommunens faglige ansatte (og kommunens enheter) og
den regionale enheten. Samtidig vil det vare en utfordring videre hvordan disse
kommunale folkehelsekoordinatorene samhandler med kommunenes enheter (og
hvor i organisasjonen denne rollen blir «plassert»).

Folkehelse Fosen jobber mye med koordinering av aktiviteter, nettverk, ansatte og
tiltak. Folkehelsekoordinatoren har derfor flere viktige samarbeidspersoner i
kommunene. Blant annet er det viktig med god kommunikasjon med rddmenn og
ordforere, da de har et overordnet ansvar for folkehelsen 1 kommunene.
Helselederne, kommunelegene og helsevesenet er viktige samarbeidspartnere, og der
er det spesielt nyttig med forumet hvor helselederne mates og snakker sammen flere
ganger i aret (Helse- og omsorgslederforum). Barn og unge er et satsningsomrade
for Folkehelse Fosen og derfor er spesielt rektorer, skoleledelsen og administrativ
ledelse viktige samarbeids- og diskusjonspartnere. Innenfor dette temaet er ogsa
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Oppvekstforum Fosen, som bestar av oppvekstansvarlige fra alle kommunene péa
Fosen, en viktig samarbeidspartner og ressurs for Folkehelse Fosen og
folkehelsekoordinatoren.

I tillegg ensker ogsa folkehelsekoordinatoren & veere mer synlig som person og
funksjon i kommunestyrene. Spesielt er det et behov for & informere om arbeidet til
Folkehelse Fosen og utfordringene knyttet til folkehelsearbeid. Det er ogsa enskelig
at man er synlig og kjent blant politikerne, slik at de ogsé kan ettersperre ved behov.
Utenom  regionen er  Fylkesmannen og  Fylkeskommunen  viktige
samarbeidspartnere. Per i dag har de gode relasjoner seg i mellom og samarbeidet
preges av gjensidig stotte og inspirasjon.

Det er et uttalt enske at Folkehelse Fosen skal ha rollen som samarbeidspartner mot
forskningsmiljeer, og skal arbeide systematisk med bla. seknader om finansiering av
forskningsprosjekter ~samt initiere  utviklingsarbeid i samarbeid med
forskningsmiljeer.

4.6 Utfordringer og erfaringer

Folkehelse Fosen er sa langt godt forneyd med forankringsprosessen i kommunene,
de relasjonene og nettverkene de har bygget opp og informasjonen rundt
folkehelseloven og kommunenes ansvar for folkehelsearbeid. Imidlertid er det mer
usikkerhet knyttet til en omforent forstielse for Folkehelse Fosen sin rolle mot
kommunene. Badde kommuner og ansatte er usikre pa hvilken rolle Folkehelse Fosen
skal ha sammenliknet med hva kommunene ensker. For & fa avklart dette er det
onskelig at kommunene kommer med en mer konkret etterspersel knyttet til tema,

utfordringer, satsningsomrader eller rene “bestillinger”.

Slik situasjonen oppleves fra Folkehelse Fosen sin side kan det virke som om
kommunene ikke har tatt inn over seg at den regionale folkehelseenheten utgjor en
ressurs som kommunene kan benytte seg av, og at det er kommunene selv som ma

ettersporre hjelp og stotte til det lokale folkehelsearbeidet.

Fosenkommunene har opprettet et Helse- og omsorgslederforum hvor helselederne
metes flere ganger i aret. Dette forumet har etterspurt tjenester som de ensker
Folkehelse Fosen og folkehelse-koordinatoren skal levere. Ut over dette har ikke
Folkehelse Fosen opplevd sarlig mange spesifikke/ generelle bestillinger eller
forespeorsler.

Folkehelse Fosen har ikke mottatt konkrete uttalte forventninger fra kommunene.
Men det er tydelig at slike forventninger kan finnes, men de er ikke formidlet til den
regionale folkehelseenheten. Det kan ogsd virke som om disse uuttalte
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forventningene er knyttet til en uklar forstaelse i kommunen for hvor ansvaret for
folkehelsearbeidet egentlig ligger. Det kan virke som om noen mener at Folkehelse
Fosen har ansvar for gjennomfering av kommunalt folkehelsearbeid, noe de ikke
har.

Det oppleves at informasjon og resultater ettersperres (i ulike sammenhenger, fra
ulike instanser), men mange av disse ettersparslene er knyttet til manglende
forstaelse av roller, mandat og/eller oppgavefordeling. En usikkerhet knyttet til
hvilke oppgaver Folkehelse Fosen skal lose gjenspeiles ogsé i usikkerhet knyttet til
resultatrapportering. Disse utfordringene viser at det muligens vil vere nyttig & se
naermere pd organiseringen av samhandlingen mellom den regionale enheten og
kommunene. Det kan vere nyttig & tenke nytt om hvordan dette samarbeidet og
samhandlingen  ber  organiseres og  gjennomferes.  Opprettelsen  av
folkehelsekoordinatorer i alle kommunene kan vaere en mulig lesning. Disse
koordinatorene vil da danne et eget nettverk hvor alle kommunene samt den
regionale folkehelsekoordinatoren vil kunne metes. Dette vil danne en direkte
kobling mellom kommunene og den regionale enheten, i tillegg til at det dannes
koblinger mellom de ulike kommunene (pa et folkehelseniva). En forutsetning for at
dette nettverket ogsa vil «spres» intern i kommunene er at folkehelsekoordinatorens
rolle og nettverk internt i egen kommune defineres og «iverksettes».

4.6.1 Viktige momenter hentet fra erfaringene pa Fosen

Av de erfaringene som er gjort pd Fosen kommer det tydelig fram at det er viktig
med en konkret bestilling til den regionale folkehelseenheten og til
folkehelsekoordinatoren. En slik bestilling vil bidra til at det blir felles forstaelse
mellom kommunene og folkehelseenheten for hvilke tjenester og bidrag som leveres
og hvilke forventninger kommunen kan ha.

Det er ogsa viktig at den enkelte kommune fullt ut har forstatt rollefordelingen
mellom den regionale folkehelseenheten og kommunen. For & kunne oppné denne
forstaelsen er det nedvendig med utstrakt oppsekende arbeide og
forankringsvirksomhet. 1 dette arbeidet inngar identifisering av sentrale akterer,
konkretisering av arbeidsprosesser og avklaring av roller. Dvs hvem har ansvar for
hva og hvordan skal samarbeidet mellom disse vere.

Godt regionale folkehelsearbeid krever ogsa at det etableres et nettverk mellom
sentrale akterer i kommunene og i regionen. Dette nettverket er viktig for & spre
informasjon, faglig dialog samt for & rydde opp i uklarheter mht forventninger,
ansvar og roller. Det er absolutt & foretrekke at hver enkelt kommune har definert en

21



rolle som folkehelsekoordinator som er kontaktpunktet for det regionale
folkehelsearbeidet og en koordinator og padriver for de lokale prosessene.

For de aller fleste kommunen er det en generell utfordring at folkehelsearbeid ofte
forbindes med helse, og at de som ikke arbeider med helse ikke ser at de har noen
rolle i dette. Folkehelsearbeid gjelder alle sektorer i kommunen, og alle sektorledere
ma bli bevisst sitt ansvar mht & ivareta folkehelsa. For & lykkes med dette kreves ert
bevisst arbeid internt i kommunen for & etablere felles forstielse for hva
folkehelsearbeid egentlig innebarer og at alle sektorer er berart.

Iverksetting av Samhandlingsreformen har fert til mye oppmerksomhet pa a ta
4 f3

tilbake utskrivnings-klare pasienter. I denne situasjonen er det vanskelig & f:

kanalisert oppmerksomhet og til satsing pa forebygging og folkehelse.

4.6.2 Folkehelsekoordinatorens situasjon

Rollen som regional folkehelsekoordinator pd Fosen er ny. Hva rollen egentlig
innebarer av ansvar og oppgaver har blitt til underveis. Det samme har forstaelsen
av hvilke akterer som er viktige og hvilke relasjoner og kontaktnett som ma vere pa
plass. Oppmerksomheten pé& viktige kanaler for informering, rapportering og
formidling av forventninger har ogsa blitt tydeligere underveis.

Ved oppstarten hadde Helse- og omsorgsledere pa Fosen samt leder i Fosen Helse
IKS endel forventninger til folkehelsekoordinatoren og folkehelsearbeidet. Det
samme gjaldt kommuneoverleger og Oppvekstforum Fosen®. Forventningene var
ikke konkret formulert, men ledet fram til en liste med tre satsingsomrader for
Folkehelse Fosen (se kapittel 4.4). Forventningene var altsa knyttet til overordnede
tema som folkehelseenheten skal arbeide med. Hvilke konkrete forventninger som
knyttes til rollen som regional folkehelsekoordinator er ikke formidlet.

Det er kommunen som har ansvar for folkehelsearbeid i egen kommune. Radmenn
og ordferere det overordnede ansvaret og en viktig rolle i dette. S& langt har ikke
rddmenn og ordferere pa Fosen formidlet hvilke forventninger de har til en regional
folkehelsekoordinator og det regionale folkehelsearbeidet. Men
folkehelsekoordinatoren har hatt flere kommunebesegk for & informere om hva
Folkehelse Fosen er og hva den regionale enheten kan bidra med.

Sett fra folkehelsekoordinatorens side hadde det vert enskelig med formelle
informasjons- og rapporteringskanaler til kommunestyrer og regionrdd. Dette ville

6 Oppvekstforum Fosen (OFO) er et nettverk bestdende av oppvekstansvarlige i kommunene

pa Fosen.
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forenklet arbeidet med & etablere en felles forstielse for hva den regionale
folkehelseenheten kan bidra med og hvordan samarbeidet med lokale ressurser best
kunne forega.

Béde hos Fylkesmannen og i Fylkeskommunen er det sarskilte roller med ansvar for
folkehelse (se kapittel 4.3). Disse har god kontakt med folkehelsekoordinatoren pa
Fosen, men de har ingen uttalte forventninger til denne rollen eller til hvordan
samarbeidet mellom region og fylkesmann/fylkeskommune burde vere.

Situasjonen kan fra utsiden oppleves som uklar. Men ikke mer uklar enn at det gir
store muligheter for folkehelsekoordinatoren til & utvikle og definere rollen ihht til
de behov som dukker opp. Ulempen er at det faktisk finnes noen urealistiske
forventninger ute i kommunen om hva folkehelsekoordinatoren skal bidra med. Det
kan virke som om noen har en forventning om at koordinatoren skal ta over deler av

det ansvaret som faktisk ligger pa kommunen.

Erfaringen fra Fosen har vert at det har krevdes mye informasjons- og
forankringsvirksomhet overfor kommunene. I tillegg er det nedvendig at den enkelte
kommune arbeider aktivt med a formidle konsekvensene av den nye folkehelseloven
nedover i organisasjonen slik at den enkelte sektorleder skjonner sitt ansvar. Det
antas imidlertid at etter hvert som folkehelseloven og dens pélegg til kommunene
blir bedre kjent og bedre implementert vil behovet for informasjon og forankring
avta.

Figuren pé neste side illustrerer litt av den opplevelsen Folkehelsekoordinatoren pa
Fosen har etter & ha veert i rollen to ar.
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Figur 5: Folkehelsekoordinatorens omgivelser

Organiseringen rundt folkehelsekoordinatoren virker noe diffus, da denne regionale
rollen stdr utenfor kommunenes lovpélagte ansvar, og uten direkte kobling til
fylkesniva (fylkeskommune og fylkesmann). Et resultat av dette er en litt «uklar»
organisering, hvor ansvar og mandat ikke er formalisert (og kanskje heller ikke
burde vaere det). Det krever derfor at man er bevisst pA sammenhengen mellom
oppgaver og rollefordeling nar kommunene/Fosen regionrdd/Fosen Helse IKS skal

enes om samhandlingen seg i mellom.

4.6.3 Malrettet folkehelsearbeid

Bédde det direkte og det indirekte folkehelsearbeidet omfatter varierende
fokusomrader og ulike malgrupper. Som hjelpemiddel i arbeidet med & etablere en
helhetlig og felles forstaelse for det varierende arbeidet folkehelseenheten har ansvar
for er det i samarbeid med Folkehelse Fosen utarbeidet en matrise. Denne matrisen
kan brukes bade til planlegging og informering.

Matrisen viser sammenhengen mellom hva som gjeres og hvem det angar. En slik
matrise vil redusere kompleksiteten og forenkle formidlingen for hva det regionale
folkehelsearbeidet innebaerer. Den er ogsd godt egnet som hjelpemiddel i

rolleavklaring mellom kommunale og regionale ansvarsomréder.
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Et eksempel pé en slik matrise beregnet pa forebyggende diabetesarbeid er vist i
figuren nedenfor.

Aktivitet Kosthold Kompetanse Informasjon Samhandling

”Alle”

Brukere

Helsefolk

Skole

Kommune-
administrasjon

Politikere

Diabetes-
foreningen

Media

Figur 6: Eksempel pa matrise for forebyggende diabetesarbeid
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5 Modell for Folkehelse Fosen

5.1 Prosessmodell

En prosessmodell er en grafisk beskrivelse av de prosesser som inngér i hele eller
deler av en virksomhet. Den er et alternativ til & beskrive prosessene med tekst, og er
beregnet pa a gi oversikt over helheten samtidig som den kan benyttes som inngang
til & forstd detaljer. En slik prosessmodell kan lages péa flere nivaer der
underliggende niva beskriver detaljer i deler av prosessbeskrivelsen pa nivaet over.
Det er laget en prosessmodell pa gverste nivd som viser hvilke prosesser som inngar
i Folkehelse Fosen.

Prosessmodellen kan videreutvikles i flere nivder og implementeres som klikkbare
modeller pad en nettside. Da vil modellen kunne brukes som inngang til mer
informasjon om hvorfor prosessene er der, hva prosessene inneberer og hva de
resulterer i. 1 tillegg kan det finnes ovrig informasjon, for eksempel
kontaktinformasjon til ansvarlige.

Etter oppstarten i 2010 har Folkehelse Fosen arbeidet innenfor fire sentrale omrader.
Foruten den folkehelsefaglige aktiviteten, som omfatter ulike prosjekter samt
samfunnsmedisiner og miljehygieniker, er det fokus pd dialog med kommunene,
kompetanseheving og nettverksarbeid. Disse arbeidsomradene er skissert i
prosessmodellen som er vist nedenfor .

Dialogarena

Folkehelsefaglig aktivitet - Prosjekter og faste roller

> Diabetes » Frisklivsentral » Forebygging Barn og Unge >

Kompetanseheving

Nettverksarbeid

Figur 7: Sentrale prosesser i Folkehelse Fosen
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5.2 Sentrale prosesser i Folkehelse Fosen

Dialogarena

Det er kommunene som ’eier’ Folkehelse Fosen gjennom Fosen Regionrdd og Fosen
Helse IKS, og Folkehelse Fosen skal levere tjenester ihht bestillinger fra
kommunene. Dette forutsetter tett kontakt mellom Folkehelse Fosen og kommunene,
bade for & informere om og forankre folkehelsearbeid generelt og for & Etablere
felles forstaelse for de behov kommunene har og hvilke tjenester som kan leveres for
a dekke disse behovene. Denne dialogen mellom folkehelseenheten og kommunene
danner grunnlaget for alt det arbeidet Folkehelse Fosen skal gjore og ma foregé
regelmessig pa en dertil egent arena.

Folkehelsefaglig aktivitet — prosjekter og faste roller

Ved etablering av Folkehelse Fosen ble diabetes utpekt som det viktigste
satsingsomradet. I tillegg til dette har enheten to fokusomrader til: Forberedelse og
opprettelse av frisklivsentraler og forebygging blant barn og unge. Disse
satsingsomradene er organisert som tre prosjekter, og er naermere beskrevet i kapittel
4.4,

Folkehelse Fosen har bdde en samfunnsmedisiner og en miljehygieniker. Disse har
faste roller som uteves overfor kommunene i regionen. Rollene er nearmere
beskrevet i kapittel 4.1.

Kompetanseheving

Folkehelsearbeid medferer stort behov for kompetanseheving. For Folkehelse Fosen
vil det veere en viktig oppgave a registrere hvilket behov som finnes og serge for at
tilfredsstillende kompetanseheving blir iverksatt. Alt det praktiske arbeidet knyttet
til selve kompetansehevingen utferes av den eller de som far ansvaret for dette.
Folkehelse Fosen handterer en del kompetansehevende tiltak pd egen hand, men
vanligvis er det Fosen Helsekompetanse, som er Fosen Helse sin enhet for regional
kompetanseheving, som er tiltenkt slike oppgaver.
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Nettverksarbeid

Etablering av nettverk mellom sentrale akterer innen folkehelsearbeidet, bade i
regionen og ut av regionen, betraktes som et viktig element i & lykkes med en rolle
som regional folkehelseenhet. Dette omfatter ogsa dialog med folkehelseakterer hos
fylkesmann og i fylkeskommune.

Arbeidet til Folkehelse Fosen skal bidra til direkte tiltak i regi av en kommune eller i
regi av lag og organisasjoner. [ tillegg skal arbeidet bidra til indirekte
folkehelsearbeid i kommunen ved at det etableres organisatoriske strukturere og
arbeidsprosesser som tar inn over seg kravet om at folkehelse er en
sektorovergripende utfordring som alle ansatte i kommunen skal ha oppmerksomhet
pa. Figuren nedenfor illustrerer dette.

Fylkesmann | ’ Fylkeskommune

Dialogarena Prosjekter Faste roller Kompetanseheving Nettverksarbeid
| 1 1 1
=
Frisklivsentral I
Barn og unge
 Samfunnsmedisiner
- l [ ) Folkeh l i Mg Miljghygieniker H g l i = o l i -
Kommuner Lag og organisasjoner
‘ Indirekte folkehelsearbeid ‘ \ Direkte tiltak ‘ l Direkte tiltak ‘
n

Figur 8: Folkehelse Fosen bidrar til at det kan iverksettes bade direkte tiltak og indirekte
folkehelsearbeid i kommunen
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6 Regional kompetanseheving

6.1 Kompetansekoordinatorer

Fosen Helse IKS har i flere ar drevet med kompetanseheving for helsepersonell i
Fosenkommunene. For & samordne kompetanseheving i regionen ble det i sin tid
opprettet to 20%-stillinger som kompetansekoordinatorer. Erfaringene fra
gjennomferte leringsprogram og kurs er gode, men satsningen oppleves & vere for
smal og svak i forhold til framtidige behov. Fra 2012 har hver av disse fatt okt
stillingsprosent til 50 % stilling.

6.2 Sentrale oppgaver for kompetansekoordinatorer

Hovedoppgaven til kompetansekoordinatorene har vaert a4 forberede, tilrettelegge,
gjennomfere og evaluere kurs/seminar/foredrag med mal & heve kompetansen blant
helsearbeiderne pa Fosen. Dette har omfattet bade aktiviteter som har gétt over
lengre tid og aktiviteter som har vert engangshendelser eller over en kortere periode.

[ sitt arbeidet har kompetansekoordinatorene hovedsakelig arbeidet med:
* Forberede, tilrettelegge, gjennomfere og evaluere kompetansehevende tiltak

* Veiledning og formidling, for ecksempel ved utarbeidelsen av

kompetanseplaner i kommunene
* Planlegging og koordinering av fremtidige tiltak

* Informasjon og nettverksbygging, for eksempel med andre akterer innenfor
kompetansearbeid, fagfolk og foreninger

* Forankringsarbeid og oppsekende virksomhet, basert pad kontakt med
kommuner gjennom  helseledere, avdelingsledere, fagansvarlige,
gruppeledere og andre interesserte

6.3 Forankring og informering

P& grunn av lav stillingsandel har kompetansekoordinatorene prioritert kontakt med
enhetsledere og avdelingsleder ute 1 kommunene, samt kontakt med
helselederforum, hvor lederne innen helse fra alle kommunene metes jevnlig. I lapet
av de tre siste arene er det gjennomfort to besgk og ett videokonferansemete med
kommunene, og to meter med helselederforum. Malsettingen med disse besgkene
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har veert & eke bestillingskompetansen ute i kommunene slik at de kan komme med
bestilling pa hvilke kompetanse som de trenger hjelp til & bygge opp.

Kompetansekoordinatorene har ogsa lagt ned mye tid pa a stette og veere delaktig i
fagnettverket Fagutvikling Sykepleie Fosen. Béde i arbeidet med & opprette gruppen,
lage mandat og etablere fagnett for gruppen i kompetanseportalen NettOpp Fosen.

Det har vert arbeidet med & fa pa etablert ressurspersoner innen de ulike faglige
interesseomradene ute i hver kommune. (Aktuelle fagomrader er: kreft, diabetes,
ernering, hud og sar, demens, psykiatri, rehabilitering, kols og etikk). Disse
ressurspersonene vil vere viktige kontaktpersoner mht kompetanseheving innen de
ulike fagfeltene.

Mye av tiden til kompetansekoordinatorene har blitt brukt til organisering av kurs og
kompetansehevende tiltak. En utfordring framover blir & forankret forstielsen av at
Fosen Helsekompetanse er et felles satsningsomrade og at de ulike tiltakene og
tilbudene som tilbys til kommunene blir mottatt og iverksatt i den enkelte kommune.

Det mangler en del pa at dette er tilfredsstillende i dag, og ved oppstart av kurs
beskriver deltakerne dette som en betydelig utfordring. Mangelfull forankring forer
til at kompetansekoordinatorene mangler bade bestilling fra kommunene samtidig
som de ikke far informert nok om kursene helt ut til den enkelte helsearbeider.
Forankringsarbeid ber derfor fortsatt ha hey prioritet for kompetansekoordinatorene

[ tillegg til forankringsarbeid for & bygge relasjoner og nettverk samt spre
informasjon, er forankringen ogsa viktig for & skaffe oversikt over utfordringer ute i
den enkelte kommune. Et viktig moment er & fa tydeligere bestillinger fra
kommunene for & lage de kursene som trengs. Etter hvert vil kommunenes
kompetanseplaner bli viktig kilder for slik informasjon, men per i dag brukes ikke

disse til dette.

Kompetansekoordinatorene er ansvarlig for utarbeidelsen og gjennomferingen av
kompetansetiltakene. Kommunene selv, spesielt lederne innenfor helsesektoren, méa
bidra ved 4 vare formidler av kurstilbud i egen kommune og egen enhet, samt gjore
det som ma gjores for & fA med deltakere til kursene. Dette fungerer ikke optimalt i
dag.

6.4 Utfordringer og erfaringer

Erfaringene fra regionalt kompetansearbeid pa Fosen har vist at det er noen
grunnleggende forutsetninger som méa vere pa plass i regionens kommuner for man
kan sette inn kompetansetiltak som dekker de «rette» behovene.
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6.4.1 Kompetanseplaner

En viktig faktor i dette er kommunenes kompetansebehov, som igjen ber inkluderes
i kommunenes kompetanseplaner. Det vil vare viktig at kommunene erkjenner at
de har et kompetansebehov. En slik erkjennelse er nadvendig for & kunne ettersporre
kurs og kompetansehevende tiltak i samarbeid med andre kommuner i regionene.
Videre ber kommunene ha rutiner for utarbeidelse og oppfelging av lokale
kompetanseplaner. Uten slike kompetanseplaner planer er det vanskelig & planlegge
og samordne hvordan kompetanseheving kan gjennomferes i regionen. Den
regionale kompetanseenheten vil kunne vare en viktig samarbeidspartner i
utviklingen og utformingen av kompetanseplaner, og ensker ogsd & vere med i
denne prosessen. For & kunne mgte kommunenes behov pd en god mate vil det vaere
viktig at kommunene kommer med gode bestillinger.

6.4.2 Forankring

Forankringsarbeid er ogsd viktig for den regionale kompetanseenheten og
kommunene ma ha et eierforhold til den regionale kompetanseenheten slik at det er
naturlig & benytte denne enheten der det er formalstjenlig. Dette eierforholdet ma
bygges og vedlikeholdes gjennom forankringsvirksomhet som gjennomferes av de
regionale kompetansekoordinatorene. Kompetansekoordinatorene er avhengige av at
kommunene har god nok informasjon om deres tjenester og er deltakende i
ettersperring av kompetansetiltak som svarer til kommunenes behov. Sentrale
personer i kommunene vil blant annet vere de som er ansvarlig for kompetanse
innenfor helse (ressurspersonene som opprettes med hjelp av Fagutvikling Sykepleie
Fosen), gjerne ogsa lokale ledere som kan falge opp dette og spre informasjonen ut
til organisasjonen. Det vil derfor vaere nedvendig med lokale ressurspersoner som
har ansvar for kompetansehevingen i en kommune. Dette kan for gvrig vaere flere
personer, og kommuner kan dele pa en slik ressurs. Det som er viktig er at de
regionale kompetansekoordinatorene har noen som er lokalt ansvarlig og som er
deres kontaktpunkt i den enkelte kommune. Erfaringene si langt tilsier at
kompetansekoordinatorene ikke har klart & etablere mange nok kontaktpersoner ute i
kommunene, knyttet til ulike tema/kompetanseomrader. P4 grunn av tidkrevende
oppgaver og fa ressurser har det heller ikke blitt tid til & gjennomfere noe serlig
forankrings- og informasjonsarbeid ute i kommunene. Etter at koordinatorene fikk
okt stillingsandel er det nd enskelig at man far brukt mer tid ute i kommunene, bade
pa informering og forankring. Dette vil igjen skape gode relasjoner og muligheter
for et enda mer nyttig samarbeid mellom kommunene og kompetanseenheten.
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6.4.3 Nettverksbygging

Nettverksbygging er spesielt viktig for kompetansekoordinatorene, da de er
avhengige av 4 fia tak 1 gode fagfolk for & gjennomfere tiltakene
(kurs/konferanse/forelesning). Dette gjelder béde aktuelle kontaktpersoner og
relevante kompetanseaktorer i kommunene, men ogsa relasjoner og nettverk som
kan bidra til & innhente gode kurs- og/eller foredragsholdere. Etter hvert vil de kunne
fa en oversikt over hvilke personer som kan forelese om ulike tema, men de er
forelopig avhengig av & bruke nettverk og relasjoner for & fa tips om aktuelle
forelesere/kursholdere. Over tid vil de kunne lage et register/en oversikt som kan
vaere nyttig for fremtidige kompetanseheving og arrangering av tiltak i regionen.
Samtidig vil man etter hvert ogsa fa erfaringer med hvem som egner seg til hva, og
hvordan man far tak i de aktuelle personene.

6.4.4 Kursleverandgrer

NST (Nasjonalt Senter for Samhandling og Telemedisin) har veert og er en nyttig
samarbeidspartner. Fosen Helsekompetanse har allerede etablert en velfungerende
relasjon til NST. Dette samarbeidet er viktig for den tekniske utferelsen av
kompetansetiltakene, i tillegg til at de har faglige innspill som kommer til nytte. Det
er imidlertid ogsa viktig at kompetansekoordinatorene far oversikt over og et godt
samarbeid med andre kompetanseaktorer, for & unnga at man «konkurrerer» eller
leverer det samme. Dette vil vaere blant annet helsefaglige utdanningsinstitusjoner
og andre helseaktorer som ogsd arbeider med og/eller arrangerer
kompetansehevende tiltak. Spesielt vil det gjelde akterer i regionene — her ber man
heller sikte pa & samarbeide (da det ikke er et mal i seg selv at kompetansehevende
tiltak kun skal komme fra Fosen Helsekompetanse).

6.4.5 Tilbakemeldinger og kursevaluering

En av utfordringene kompetansekoordinatorene har opplevd s& langt, er & fa nok
deltakere til kursene, samt at de «rette» personene kommer pa kurs. Dette henger
ogsa litt sammen med utfordringen om & lage de «rette» kursene. Hvis kommunene
har behov for spesielle kurs, vil det ogsa vere viktig at noen i kommunene folger
opp at aktuelle deltakere deltar pa og fullferer kursene. En mulighet for & lose dette
vil muligens ver e & gi kommunene incentiv til & «felge opp» deltakerne, ved at
kommunene far direkte tilbakemelding pad hvem som deltar. Dette er ogsa verdifull
informasjon for kompetansekoordinatorene og ber derfor uansett registreres. Dette
vil igjen fungere som rapportering, om det er enskelig (eksempelvis til Fosen Helse
IKS). Man kan ogsd tenke seg at kommunene kan fi ménedlig oversikt over
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deltakelse fra egen kommune. Det ma da ordnes med tekniske lgsninger for & hente
ut slike data (registrering av deltakere).

6.4.6 Om a veere i forkant mht kompetansekrav

Et enske fra kompetansekoordinatorene er ogsa at man skal kunne vare i forkant
med kompetansehevende tiltak. Et eksempel pa dette er nar det kommer nye
forskrifter og spesielle satsningsomrader som krever gkt/spesialisert kompetanse.
Hvis man er klar over slike behov fer de aktuelle forskriftene trer i kraft kan man
ogsa arrangere tiltak i forkant, slik at kommunene vil vere bedre forberedt ved
innfering/endring av forskrifter/lover og lignende.
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7 Modell for Fosen Helsekompetanse

En modell for Fosen Helsekompetanse er basert pa det arbeidet som i dag utfores av
kompetansekoordinatorene og det de mener de burde ha gjort basert pa erfaringene
de har fatt etter flere ar med planlegging, koordinering og gjennomfering av regional
kompetanseheving.

Kommunale kompetanseplaner

Kompetanseheving ber gjennomferes pd en planlagt, systematisk og koordinert
mate. Dette krever at kommunene og helseenhetene har planer for hvilken
kompetanse de trenger, hva som er prioritert og hvordan de ensker & gjennomfore
kompetansehevingen. Gode kompetanseplaner gjor det mulig & gjennomfere
kompetanseheving som bade dekker myndighetskrav, eventuelle sarskilte behov
samt den enkeltes personlige ensker om okt kompetanse. Det er imidlertid ikke
vanlig at slike kompetanseplaner finnes i kommunene. En viktig oppgave for Fosen
Helsekompetanse vil vere a tilby bistand i utarbeidelsen av kompetanseplaner, bade
med prosesskunnskap omkring hvordan planene skal utarbeides og hva de ber

omfatte, samt med kunnskap om konkrete tiltak som kan inngé i planen.

De viktigste prosessene som naturlig ligger under Fosen Helsekompetanse er vist i
figuren nedenfor.

Dialogarena

Oppsgkende virksomhet » Informering og forankring >> Rédgivning og veiledning >

Overordnet planlegging

Kompetanseheving og trening

Nettverksarbeid

Figur 9: Sentrale prosesser ved regional kompetanseheving
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Den overordnede maélsettingen med Fosen Helsekompetanse er & serge for effektiv
og samordnet kompetanseheving for helsepersonell i regionen. Derfor er prosessen
kalt Kompetanseheving og trening definert som primarprosessen for Fosen
Helsekompetanse. De gvrige prosessene er da sekunderprosesser, eller prosesser
som stetter opp om og leder fram mot en effektiv primarprosess.

7.1 Sentrale prosesser ved regional kompetanseheving

Dialogarena

Slik erfaringene fra kompetansekoordinatorene pa Fosen viser er kontakten mot
sentrale enheter og ledere i kommunene en viktig forutsetning for effektive
kompetansetiltak. Det er derfor viktig & etablere en eller annen arena for regelmessig
dialog.

Denne arenaen vil kunne benyttes til & informere om aktiviteten til Fosen
Helsekompetanse og om hvilke kurs- og treningstilbud som finnes samt & etablere en
felles forstielse med den enkelte kommune om de behov og ensker de har mht
kompetanseheving for helsearbeidere. Her vil det ogsd vare aktuelt & ta opp
problemstillinger knyttet til kompetanseplaner og hvordan Fosen Helsekompetanse
evt. kan bidra i prosessen med & utarbeide slike.

Ansvaret for & gjennomfere dialogmetene ber ligge hos Fosen Helsekompetanse.
Det er imidlertid nedvendig med en kontaktperson i hver kommune som pa vegne av
kommunen kan bidra til den praktiske gjennomferingen av metene, inkl. ansvar for
at kommunen er representert med relevante personer. Uten at kommunene deltar
med personer med relevant ansvar og myndighet vil ikke dialogarenaen kunne dekke
den funksjonene den er tiltenkt.

Overordnet planlegging

En effektiv regional kompetanseheving forutsetter en viss samordning og
koordinering av kompetanseplaner. Uten at kommunene samhandler pa dette
omradet vil det vare vanskelig & oppnd de fordeler som ligger i & gjennomfere
samme tiltaket for i flere kommuner samtidig. I planarbeidet er det derfor nedvendig
med en regional fokus og en kontinuerlig oppmerksomhet pa hvordan en best mulig

kan fa fordeler av at tiltak iverksettes i flere kommuner samtidig.
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Denne samordningen og overordnede planleggingen er en av hovedprosessene til
Fosen Helse-kompetanse, som er den enheten som har ansvar nedvendig
koordinering og informasjonsspredning. Resultatet av dette arbeidet vil veare
kommunale kompetanseplaner som “henger sammen” og overlapper, bade i form,
innhold og tidsplan, slik at en oppnar mest mulig effektiv og ressursbesparende
kompetanseheving.

Kompetanseheving og trening

Klargjering og gjennomfering av kurs handler om konkrete kompetanse- eller
treningsopplegg som er besluttet gjennomfert. Dette kan vare planlagt ihht
kompetanseplaner eller det kan vare spontant fordi et behov eller enske har dukket
opp. Hvis slike spontane behov og ensker kommer fra enkeltkommuner eller noen fa
kommuner og ikke er ihht vedtatte kompetanseplaner, er det viktig at dette blir

formidlet til alle kommunene i regionen.

Nar et konkret kompetansetiltak er besluttet gjennomfert er det Fosen
Helsekompetanse sitt ansvar a serge for at dette skjer. I dette ligger ogsa ansvar for &
konkretisere kursinnhold (om dette ikke allerede er definert) samt & avklare hvordan
kompetansehevingen skal foregd. Skal det vere et ordinart kurs med fysisk oppmete
eller skal det vaere et nettbasert opplegg som gjennomferes av den enkelte i eget
tempo. Eller kanskje en hybridlgsning hvor ogsa undervisning via videokonferanse
kan benyttes.

Fosen Helsekompetanse har dialog med aktuelle leveranderer av kurs og trening og
“bygger opp” et tilbud som dekker det aktuelle behovet. Her kan det ogsd vare
aktuelt 4 benytte sentrale kompetansemiljger som for eksempel hayskoler og
universiteter, eller andre fagmiljeer med relevant og anerkjent kompetanse.

Den konkrete gjennomferingen utferes av kursleveranderen eller det aktuelle
kompetansemiljoet som benyttes. Alt det praktiske mht deltakere, pamelding,
lokaler, evaluering og etterarbeid er ansvaret til Fosen Helsekompetanse.

Nettverksarbeid

Forutsetningen for at Fosen Helsekompetanse skal kunne spille rollen som sentral
koordinerende akter pa et regionalt niva er at de utvikler og vedlikeholder gode
nettverk bade mot de som har behov for kompetanseheving og mot de som star som
leverander av ulike kompetansehevende tilbud. Dette er nedvendig for & kunne bista
kommuner og helseenheter med kunnskap om hva som finnes av ulike kurstilbud og
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hva som skjer av utvikling innen relevante fagomrader. Siden Fosen
Helsekompetanse ikke har mulighet til & inneha all denne kunnskapen pa egen hand
trengs det et godt nettverk bdde mot fagmilje og kurstilbydere.

L d
Fosen Helsekompetanse i

av kurs

Dialogarena Overordnet plan Klargjgring kurs Gjennomfgring kurs

Oppsgkende
virksomhet

1

Informering og
forankring

T
R&dgivning og
veiledning

Kunder, leverandgrer og
samarbeidspartnere

Y

Aktiviteter som stgtter kommunens
arbeid med kompetanseplaner

Y

Aktiviteter som bidrar til realisering
av kommunens kompetanseplaner

Figur 10: Kompetanseplaner er et viktig redskap i arbeidet til Fosen Helsekompetanse
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8 Overfgrbare erfaringer

Samarbeid og samhandling er vanskelig og ber organiseres med hensyn til kontekst,
rammebetingelser, behov og muligheter. A angi et skreddersydd opplegg for
samarbeid er ikke mulig, men man kan komme med anbefalinger og vurderinger
som ber tas med i utformingen av et eventuelt samarbeid. Knudsen (2004:60)
understreker at «samarbeid ikke nedvendigvis kommer i gang fordi det er
gkonomisk eller teknisk rasjonelt. Samarbeid og nettverksbygging skjer nar noen vil
det og gjor det!». Selv om man lager en modell for samarbeid er det likevel viktig &
vaere oppmerksom pa kostnader ved & etablere samarbeid (og de institusjonelle
betingelsene det krever), motstand mot & fa til samarbeid, og tregheten i systemene
(Knudsen, 2004). Samtidig m& man vare obs pa at det i praksis finner sted mye
samarbeid og det kan skje bade pga press utenfra eller initiativ fra partene, og mye
av dette er uformelt samarbeid som kanskje ikke engang beskrives eller benevnes
som «samarbeid». For & lykkes med samarbeid og koordinering er det altsd en
grunnleggende forutsetning at det eksisterer et behov for det, og det ma vere nyttig a
samarbeide.

Fosenkommunene har i lang tid samarbeidet, og dette har resultert i samarbeid innen
pa flere omrader (skatt, helse, IKT osv.). Selv om historien til Fosen er unik og
vanskelig & overfeore er det likevel flere momenter som ogsé kan vare nyttige for
andre kommuner (med annen struktur, historie og behov).

Nér det gjelder folkehelsearbeidet har det kommet tydelig frem at det blir komplisert
og stort nar alle i kommunene er ansvarlige for folkehelsen. I samarbeid mellom
flere kommuner og en slik regional enhet ser det ut til at faste kontaktpersoner i
kommunene vil vere viktig. Dette vil blant annet skape en relasjon mellom den
regionale enheten og kommunene som gjor samarbeid enklere. Enhetene i
kommunene og den regionale enheten er ikke formelt knyttet sammen i en fastlagt
struktur eller samhandlingsmenstre, da samarbeidet er bestemt pa politisk niva. En
utfordring i kommunene vil vare utvelgelse og plassering av en slik kontaktperson
(«folkehelsekoordinator»). Det vil nok vare gunstig om kontaktpersonen har god
kontakt med rddmann og ledelse (bade politisk og faglig) i kommunene, men dette
vil nok ogsé vere utfordrende & fi til i praksis. Det vil ogsa vere opp til kommunene
a bestemme mandatet til en slik kontaktperson.

Fra den regionale enheten er det enklere & lage mandat og struktur for koordinatoren.
En slik rolle vil allerede veere pa tvers av fagomrader og med folkehelse som eneste
fokusomrade. Selve mandatet kan vedtas av styret i1 selskapet, eventuelt
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kommunestyrene i kommunene som «kjoper» tjenesten. En viktig erfaring fra
Fosensamarbeidet er imidlertid betydningen av at den regionale koordinatoren er
synlig for kommunene. Det ser ut til at informasjons- og forankringsarbeidet har
veert sveert lannsomt for & opprette relasjoner og kontakt ut i kommunene.

Fra samhandlingsmodellen til Folkehelse Fosen er noen av suksessfaktorene for god
samhandling knyttet til felles arenaer. Eksempel er prosjektgrupper eller
nettverksgrupper som er dannet péd tvers av kommunene, som nd ogsé forsekes &
gjores pa tvers av fagomradene. Selv om enkeltpersoner eller hendelser/endringer
(slik som innfering av reformer, nye forskrifter og lignende) kan initiere oppstart av
en slik gruppe, er det noe som kan bli varig nettopp pa grunn av nytteverdi og
interesse. Ved & opprette slike nettverksgrupper vil man ogsd danne relasjoner
mellom kommunene, samt tilgjengeliggjore ressurspersoner som ogsa den regionale

enheten far nytte av.

Kompetansekoordinatorene pa Fosen begynte med en liten stillingsandel og en noe
uklar oppgave. Denne stillingsandelen er gkt nd, men opplevelsen til koordinatorene
fra oppstarten gir ogsd grunnlag for noen overferbare erfaringer. Til tross for
gjennomferte informasjons- og forankringsarbeid har det vert utfordrende & fa
kommunene til & «bestille» oppdrag, samt komme med innspill og ensker ( Slik som
Folkehelse Fosen opplever ). Et gnske fra koordinatorene (og ogsa fra kommunene)
er blant annet et tettere samarbeid om kompetanseplaner. Felles kompetanseplan for
kommunene (i dette tilfellet for helse- og omsorgssektoren) vil i seg selv kunne
fungere som en bestilling fra kommunene. Hvis man har en kompetanseplan &
forholde seg til vil ogsa koordinatorene kunne bruke denne til & tenke langsiktig i
planleggingen av kompetansetiltak. Det er tidkrevende & lage kurs/sette opp
forelesninger via videokonferanse. Det vil derfor vere en fordel om kommunene er
enige om en mer langsiktig satsning, i tillegg til at man ogsd har muligheten for &
lepende vurdere behov for ulike kompetansehevende tiltak. Utarbeidelsen av felles
kompetanseplan vil veere viktig for hvordan bruken av planen blir, og prosess og
involvering vil vare spesielt viktig for en god kompetanseplan. Et samarbeid om
felles kompetanseplan vil ogsé virke koordinerende i seg selv.
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