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MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:   
Saksbehandler:  
Dato:   
Saksmappe:  12/579 
 

 

 

Godkjenning av protokoll  
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
41/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
Protokoll fra Oppvekst- og omsorgsutvalgets møte 05.06.2012 godkjennes.



    

MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:   
Saksbehandler:  
Dato:   
Saksmappe:  12/579 
 

 

 

Referater  
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
42/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
__________________________________________________________________________ 
 
 

a) Securitas, skjenkekontroll , datert 14.07.2012. 
b) Securitas, skjenkekontroll , datert 14.07.2012. 
c) Securitas, skjenkekontroll , datert 14.07.2012  
d) Sevuritas, skjenkekontroll , datert 28.09.2012.  
e) Securitas, skjenkekontroll , datert 28.09.2012  
f) Securitas, salgskontroll , datert 28.09.2012  
g) Securitas, salgskontroll , datert 28.09.2012  
h) Securitas, salgskontroll , datert 28.09.2012  
i) Marker bo og servicesenter, liggedøgnstatestikk 01.07.2012 – 31.07.2012  
j) Marker bo og servicesenter, liggedøgnstatestikk 01.08.2012 – 31.08.2012. 

 



    

MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:  F30 &73 
Saksbehandler: Bjørg Olsson 
Dato:  02.07.2012 
Saksmappe:  11/595 
 

 

 

Anmodning om bosetting av flyktninger  i 2013   
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
43/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
/ Kommunestyret  
__________________________________________________________________________ 
 
Rådmannens forslag til innstilling: 
Marker kommune tar ikke i mot flere flyktninger enn det vedtak som allerede er fattet for 
perioden 2011-13. 
 
 
Bakgrunn: 
IMDI ber om at Marker kommune tar i mot 20 nye flyktninger i 2013. Dette er i tillegg til det 
vedtaket Marker kommune har fattet om å ta i mot 5 personer i løpet av perioden 2011-13. 
Det er hittil tatt imot 3 av disse. I tillegg har det i den første delen av perioden også kommet 
sekundærflyktninger som kommer flyttende på egen hånd uten kommunens kontroll. 
I løpet av en 10 års periode har Marker kommune tatt i mot 51 flyktninger. Av disse har 8 
personer flyttet fra kommunen. Vi har fire familier som er blitt økonomisk selvhjulpne før 
tilskuddsperioden fra staten på 5 år var over. Andre har trengt noe lengre tid på å bli 
økonomisk selvhjulpne. Dette henger blant annet sammen med at det er noe vanskelig å få seg 
jobb i Marker. For å få jobb må man ha mulighet til annen transport enn buss, da det ofte er 
snakk om skiftarbeid. For de som relativt lett har greid å få sertifikat og bil, har det blitt 
muligheter for arbeid, slik at de etter hvert har blitt økonomisk selvhjulpne. Det er også noen 
som selv om de ikke er arbeidsføre ikke har trygderettigheter, og forblir avhengig av 
økonomisk sosialhjelp. Dette har vært tatt opp av interesseorganisasjoner på høyere hold i 
flere omganger tilbake i tid, men det har så langt vært umulig å endre de reglene. 
Marker kommune har mottatt statstilskudd som har blitt ført inn i kommunens totale 
regnskap. Først nå siste året har det blitt mulig å føre det direkte inn på ansvaret hvor også 
utgiftene føres. Tilbake i de seks siste år har det i forhold til inntekter og utgifter vært et snitt 
overskudd på kr. 600.000.-/år. I samme periode har det også vært ført utgifter utover de som 
er innenfor 5 årsperioden, på kr. 373.000.- i snitt. For oppfølging av introduksjonsprogram er 
Marker kommune med i et interkommunalt samarbeid som koster ca kr. 100.000.- per år. 
Det vil si at det er ca kr. 145.000.- pr. år som har tilfalt det totale regnskapet til Marker 
kommune. Da er ikke administrasjonsutgifter i kommunen beregnet. 
Skolen har ekstra utgifter og inntekter i forhold til opplæring både for barn i grunnskolen og 
for voksenopplæring som foregår gjennom Delta Askim. 
Utover dette kommer i tillegg skatteinntekter og statlige rammeoverføringer som for alle 
innbyggere. 
 
Vurdering: 
Ut fra dette kan det sies at Marker kommune ikke har store merutgifter på det å ta i mot 
flyktninger. Kommunen er ganske liten og det er utfordrende å finne både bolig og arbeid, 
slik at integreringen blir optimal. Det er heller ikke i de siste årene benyttet noe ekstra ressurs 
til integreringsarbeid, uten at det ligger på ressursene til saksbehandlere i NAV.  



  Sak 43/12 
 

Da det er så vidt tidkrevende å etablere flyktninger, og å følge de opp slik at de kommer ut i 
skole og arbeid, bør ikke Marker kommune ta i mot flere flyktninger i 2013 enn tidligere 
vedtak tilsier. Det vil alltid komme noen familiegjenforeninger og forøkelser i familier, som 
gjør at tallet øker. Integrering skal skje på mange områder, ikke minst skole, hvor det er 
mange elever fra forskjellige land også ut fra annen type innvandring som ikke er nevnt her. 
 
Konklusjon: 
Marker kommune tar ikke i mot flere flyktninger enn det vedtak som allerede er fattet for 
perioden 2011- 2013. 
 
 
Vedlegg: 
Søknad om tilleggsanmodning for 2012 - Anmodning om bosetting i 2013  
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MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:  G10  
Saksbehandler: Bjørg Olsson 
Dato:  03.09.2012 
Saksmappe:  12/442 
 

 

 

Frisklivsteam i Marker kommune  
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
44/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
__________________________________________________________________________ 
 
Rådmannens forslag til vedtak: 
Marker kommune søker om tilskudd til etablering av Frisklivsteam med kr. 600.000 fra 
Fylkesmannen i Østfold. Frisklivsteamet organiseres som prsojekt i virksomhet familie og 
helse. 
 
 
Bakgrunn: 
Fylkesmannen i Østfold formidler tilskudd fra Helse- og omsorgsdepartementet for etablering 
og utvikling av Frisklivssentraler. Det har i et samarbeidsprosjekt mellom Miljørettet 
helsevern I.Ø. og Folkehelsa i Østfold vært etablert en Frisklivssentral for Indre Østfold i to 
år. Etter at Miljørettet helsevern ble nedlagt i sin opprinnelige form 1.7.12, ble også dette 
tilbudet fjernet og er ikke tenkt videreført som et samarbeidsprosjekt i Indre Østfold.  
Marker kommune ved virksomhet familie og helse driver allerede i dag en del forebyggende, 
frisklivsarbeid. Ved å utvide virksomheten med 1 årsverk, vil det kunne gjøres en del mer 
målrettet frisklivsarbeid.  
Gjennom ytterligere tiltak med tanke på friskliv, vil flere innbyggere kunne få et tidligere 
tilbud om en tjeneste, eller måtte ta tak i sin egen livssituasjon for å prøve å unngå et 
sykdomsforløp. Å kunne styrke forebyggende helsetjenester og folkehelsearbeid gjennom 
tilbud for grupper eller enkeltpersoner som har et økt helsemessig behov for å endre 
helseatferd, vil kunne være helsefremmende og redusere eller utsette behov for senere 
behandling. 
Frisklivsoppgavene i Marker vil i hovedsak legges til fysio- ergoterapi- og 
helsestasjonstjenesten, sammen med psykisk helse –rusavd., som vil utgjøre et Frisklivsteam. 
Helsekartlegging vil kunne gjennomføres av yrkesgruppene fysio-
ergoterapeut/sykepleier/helsesøster.  
Tiltakene som tenkes tilrettelagt etter behov, er grupper med fysisk aktivitet og helsesamtaler. 
Videre er det veiledning til andre tiltak som kan være aktuelle, som for eksempel; Aktiv på 
Dagtid, dagsenter, kostholdsveiledning, røykeavvenningskurs, sosiale treffpunkter som 
frivilligsentral, bruktbutikk eller andre lag og foreninger eller tiltak gjennom NAV. 
Gjennom en helsesamtale vil det forhåpentligvis framkomme hva som kan være utfordringen 
for den enkelte. Veilederen må ha god kjennskap til alle instanser som kan være aktuelle som 
nevnt over, og en vil gjennom et tverrfaglig team som Frisklivteamet vil være, kunne få en 
bredde i kompetanse som gjør det mulig å endre holdninger og livssituasjoner for 
innbyggerne på et tidligere stadium.  
 
Legene, NAV og Marker kommune som en stor arbeidsgiver, vil være de som vil henvise 
mennesker til Frisklivsteamet. Særlig fastlegene vil være viktige samarbeidspartnere og 
formidlere av tilbudet til aktuelle pasienter. 
 
 



  Sak 44/12 
 

Som målgruppe er tenkt alle innbyggere som har økt risiko for eller har utfordringer i forhold 
til fysisk og psykisk helse, innbefattet barn og unge, som kan ha helsemessig nytte av 
frisklivstilbudet. 
Marker kommunes folkehelseprofil viser at vi har en relativt høy andel innbyggere som 
bruker legemidler mot psykisk lidelse og type 2- diabetes og at andel uføretrygdede under 45 
år er høyere en landsgjennomsnittet. Dette og andre utfordringer i befolkningens helsetilstand, 
er viktig å kunne prøve å forebygge mot. 
 
Evaluering av tiltakene og måloppnåelse vil kunne måles gjennom bl.a.: 
Antall henvisninger som blir mottatt og gjennomfører en helsesamtale. 
Antall som gjennomfører frisklivsopplegget og tar avsluttende helsesamtale. 
Fysiske målinger som pulsmålinger før og etter oppstart av tiltak. 
Antall som slutter å røyke. 
Antall som kan gå tilbake til jobb etter et opplegg gjennom Frisklivsteamet. 
 
 
Vurdering: 
For å få til et Frisklivsteam må faggruppen utvides med 1 årsverk, hvorav kommunens 
egenandel er 1 årsverk av de faggruppene som vi har i dag, og deres kontorlokaler. 
Faggruppen skal bestå av fysio- ergoterapeut, helsesøster og sykepleier/vernepleier m/ 
tilleggsutdanning psykisk helse/rus.  
Det forutsettes tilskudd til 1 årsverk for å kunne starte opp Frisklivsteam med kr. 600.000 fra 
Fylkesmannen. Etablering gjennom tilskudd, krever politisk forankring av tiltaket i 
kommunen. 
 
 
Konklusjon: 
Marker kommune søker om tilskudd til etablering av Frisklivsteam med kr. 600.000 fra 
Fylkesmannen i Østfold. Frisklivsteamet organiseres som prosjekt i virksomhet familie og 
helse. 
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MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:  G25  
Saksbehandler: Janne Johansen 
Dato:  01.10.2012 
Saksmappe:  12/568 
 

 

 

Overordnet samarbeidsavtale mellom Sykehuset Østfold og 
Marker kommune  
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
45/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
                                 Kommunestyret  
__________________________________________________________________________ 
 
Rådmannens forslag til  innstilling: 
 

1. Det inngås overordnet samarbeidsavtale med tilhørende retningslinjer mellom Marker 
Kommune og Sykehuset Østfold fra 1. juli 2012. Tidligere vedtatt samarbeidsavtale 
gjeldende fra 1. januar 2012 opphører fra samme dato. 

2. Rådmannen delegeres myndighet til å avtale endringer i overordnet samarbeidsavtale 
med tilhørende retningslinjer som er av ikke-prinsipiell karakter. 

 
 
Sammendrag: 
Marker Kommune og Sykehuset Østfold er etter lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester på lagt å inngå samarbeidsavtale med tilhørende retningslinjer innen 1. juli 
2012. Ny felles, overordnet samarbeidsavtale er revidert, og denne skal sammen med 
tilhørende retningslinjer sikre innbyggerne i Marker helhetlige, koordinerte og kvalitativt 
gode helse- og omsorgstjeneste. Avtale utkastet er fremforhandlet av 17 kommuner i Østfold. 
 
 
Bakgrunn: 
Sykehus og kommuner er gjennom samhandlingsreformen og ny helse og omsorgslov av 
14.juni 2011 pålagt å inngå samarbeidsavtaler. Sykehuset Østfold og 17 kommuner i Østfold 
vedtok den første avtalen i 2005, og partene tok i bruk ny overordnet samarbeidsavtale med 
retningslinjene 1,3,5,11,12 fra 1. januar 2012. 
 
De etablerte samarbeidsorganer mellom Sykehuset Østfold og kommunene har hatt ansvar for 
å revidere overordnet samarbeidsavtale og utarbeide resterende 7 retningslinjer. Overordnet 
samarbeidsutvalg har gitt administrativt samarbeidsutvalg oppdraget. Arbeidet har vært 
gjennomført i partsammensatte grupper med representanter fra kommunene og Sykehuset 
Østfold. Fastlege representant og brukerrepresentant har deltatt i arbeidsgruppene. 
Medlemmer fra Administrativt samarbeidsutvalg har hatt lederansvaret, og det har vært 
jurister tilknyttet arbeidet etter behov. 
 
Arbeidet har blitt fulgt fortløpende av Administrativt samarbeidsutvalg våren 2012. 
Engasjementet har vært stort, og det har kommet innspill fra kommunene fortløpende. 
 
Administrativt samarbeidsutvalg godkjente ny overordnet samarbeidsavtale 22.juni 2012. 
Saken ble deretter behandlet i Overordnet samarbeidsutvalg 25.juni hvor følgende vedtak ble 
fattet: ”Samarbeidsavtale med nye retningslinjer er godkjent uten endringer i 
overordnet samarbeidsutvalg.” 
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Overordnet samarbeidsutvalg anbefaler at avtalen med retningslinjer vedtas i 
kommunestyrene/styret i Sykehuset Østfold. 
 
Avtalen er et fremforhandlet resultat, og er bredt forankret i kommunene og Sykehuset 
Østfold gjennom arbeidet. Den består av overordnet samarbeidsavtale med tilhørende 16 
retningslinjer. 
Retningslinjene punkt 1-11 er strukturert etter §6-2 i helse- og omsorgsloven. I tillegg er 
retningslinje nr. 12 Samarbeidsformer revidert. Eksisterende retningslinjer, som tidligere er 
vedtatt i administrativt samarbeidsutvalg, har fått nummereringen 13-16. Disse videreføres 
uten endringer. 
 
Overordnet samarbeidsavtale med retningslinjer: 
 

Retningslinje 1 Oppgavedeling 
Retningslinje 2 Helhetlige og sammenhengende helsetjenester til pasienter og brukere 

med behov for koordinerte tjenester 
Retningslinje 3 Innleggelse i Sykehuset Østfold 
Retningslinje 4 Øyeblikkelig hjelp døgnopphold i kommunene 
Retningslinje 5 Utskrivning fra Sykehuset Østfold 
Retningslinje 6 Kunnskapsoverføring, informasjonsutveksling og faglig nettverk 
Retningslinje 7 Samarbeid om forskning, innovasjon, utdanning, praksis og læretid 
Retningslinje 8 Samarbeid om jordmortjenester 
Retningslinje 9 Samarbeid om IKT – løsninger 
Retningslinje 10  Samarbeid om forebygging 
Retningslinje 11 Omforente beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden 
Retningslinje 12 Samarbeidsformer 
Retningslinje 13 Rekvirering av tekniske hjelpemidler når pasient er innlagt SØ 
Retningslinje 14 Gjensidig hospiteringsordning mellom kommunene i Østfold og SØ  
Retningslinje 15 Bruker/pasient med behov for følgepersonell ved innleggelse i SØ 
Retningslinje 16 Håndtering av avvik fra rutiner godkjent av administrativt 

samarbeidsutvalg 
 
 
Økonomiske konsekvenser 
Forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og kommunal betaling for 
utskrivningsklare pasienter regulerer økonomien. 
Forskriften legger opp til varsling fra sykehuset til kommune 24 timer og 7 dager i uken. 
Kommunens betalingsplikt inntrer den dagen pasienten blir erklært utskrivningsklar. 
Gjennom forhandlinger har partene imidlertid tidligere kommet til enighet om at pasienter 
kun skal meldes kommunen i tidsperioden 08.00-15.30. For pasienter som meldes 
utskrivningsklare på utreisedagen før kl. 12.00 inntrer betalingsplikten samme dag. Meldes 
pasienten etter kl. 12.00( og før kl. 15.30) inntrer betalingsplikten først neste dag.  
Mottak i kommunene 7 dager i uken er imidlertid til det beste for pasienten, og foregår i stor 
utstrekning allerede i dag. Nå blir imidlertid varslingen satt i system. Varsling og mottak 7 
dager i uken er etter intensjonen i samhandlingsreformen, og er viktig for å opprettholde gode 
behandlingskjeder for pasienten. 
Det var opprinnelige planer om å revidere retningslinjene 3 og 5 innen 1. juli 2012, men 
begge parter ønsket mer erfaring med retningslinjene før revidering. Det er nedsatt et klinisk 
utvalg som våren 2012 startet sitt arbeid. Administrativt samarbeidsutvalg følger prosessen 
underveis, og endelig rapport leveres høsten 2012.  
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Vurdering: 
Østfolds nye samarbeidsavtale ivaretar kravene i nytt lovverk og er utarbeidet innen 
tidsfristen 01.07.12. Arbeidet er utført partsammensatt, og har vært brukerreppresentasjon og 
representant fra fastlegene. Begge parter har bidratt med juridisk kompetanse. Det foreligger 
nå en omforent samarbeidsavtale mellom kommunene og Sykehuset Østfold. 
 
Avtalen ivaretar Østfolds gode erfaringer med samhandling og samarbeidsavtale siden 2005. 
Denne felles samarbeidsavtalen viser at kommunene i Østfold står samlet som en sterk og 
likeverdig aktør overfor Sø. For SØ betyr avtalen at innbyggerne i Østfold kan få likeverdige 
helsetjenester, uavhengig av i hvilken kommune de bor. I  
 
 
 
Vedlegg: 
Overordnet samarbeidsavtale med tilhørende retningslinjer 1-16 
 
 

 Side 10 av 15   
 



    

MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:  119  
Saksbehandler: Janne Johansen 
Dato:  28.09.2012 
Saksmappe:  12/569 
 

 

 

Retningslinjer for søknadsbehandling og tildeling av kommunal 
omsorgsbolig  
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
46/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
/ Kommunestyret 23.10.2012 
__________________________________________________________________________ 
 
Rådmannens forslag til innstilling: 
Retningslinjer for søknadsbehandling og tildeling av kommunale omsorgsboliger godkjennes 
 
 
Sammendrag: 
Kommunen plikter å medvirke til å skaffe boliger etter Lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester § 3.1 jf.3.7 
 
Bakgrunn: 
Vi har ingen skriftlig retningslinje på tildeling av omsorgsboliger i Marker kommune. 
Bakgrunn for dette er at dette tidligere ikke var en lovpålagt oppgave.  
 
Vurdering: 
Kommunen skal medvirke til å skaffe boliger til personer som ikke selv kan ivareta sine 
interesser på boligmarkedet, herunder boliger med særlig tilpasning og med hjelpe-og 
vernetiltak for dem som trenger det på grunn av alder, funksjonshemming eller av andre 
årsaker. 
 
Konklusjon: 
Er antall søkere som fyller grunnkravene i retningslinjene større enn antall boliger til 
disposisjon, skal det foretas en prioritering mellom elles kvalifiserte søkere. Søkere som etter 
en smalet vurdering synes å ha det mest påtrengende behovet skal prioriteres. 
 
 
Vedlegg: 
Retningslinjer for søknadsbehandling og tildeling av kommunal omsorgsbolig 



    

MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:  119  
Saksbehandler: Janne Johansen 
Dato:  28.09.2012 
Saksmappe:  12/570 
 

 

 

Aktivitetsplan for MBSS 2012-2015  
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
47/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
__________________________________________________________________________ 
 
Rådmannens forslag til vedtak: 
Aktivitetsplan for MBSS 2012-2015 tas til orientering 
 
Sammendrag: 
Det er lovbestemt at beboere ved sykehjem skal ha et tilbud om varierte og tilrettelagte 
aktiviteter både ute og inne. Dette står nedfelt i Omsorgsplan 2015 og stortingsmelding 
 nr. 25 – Mestring, muligheter og mening 
 
Bakgrunn: 
Regjeringen vil legge vekt på kultur, aktivitet og trivsel som er helt sentrale og grunnleggende 
elementer i et helhetlig omsorgstilbud. 
 
 
Konklusjon: 
Aktiviteter er viktig for den sosiale velferd hos beboerne. Vi skal sikre den enkeltes interesser 
og behov for tilpassede aktiviteter blir ivaretatt. 
 
Vedlegg: 
Aktivitetsplan for MBSS 2012-2015 



    

MARKER KOMMUNE 
 

Arkiv:  A24  
Saksbehandler: Per Øivind Sundell 
Dato:  28.09.2012 
Saksmappe:  12/429 
 

 

 

Endring av vedtekter for Mortenstua skole SFO  
 
Saksnr.: Utvalg Møtedato 
48/12 Oppvekst og omsorgsutvalget 09.10.2012 
/ Kommunestyret  
__________________________________________________________________________ 
 
Rådmannens forslag til innstilling: 
 

Vedtekter for skolefritidsordningen for Mortenstua skole IKS slik de fremkommer i vedlegg 
til den sak, gjeldende fra skoleåret 2012/2013, sendes tilbake til behandling i 
representantskapet med anmodning om følgende endringer: 
 

§ 6 INNTAK OG OMFANG 
SFO er for elever ved Mortenstua skole. (Unntak i spesielle tilfeller) 
Søknad om plass skjer på eget skjema. 
 

Det kan søkes om plasser i ulikt omfang samsvarende med plasstilbudet til elevens 
hjemkommune. 
 

Skolen søker elevenes hjemkommuner om ressurser til SFO-tilbudet. Elevene får SFO-tilbud i 
det omfang kommunene innvilger ressurser til. 
 

Inntaket gjelder for et skoleår. 
 
§ 8 FORELDREBETALING 
Det kreves foreldrebetaling i henhold til vedtekter i den enkelte elevs hjemkommune 
Kommunene er ansvarlige for fastsettelse av pris for SFO-tilbudet og for administreringen av 
betalingen. 
 

Betaling skjer månedlig i henhold til gjeldende rutiner for den enkelte kommune. 
Manglende betaling medfører oppsigelse av plass i henhold til vedtekter for SFO til den 
enkelte elevs hjemkommune.  
 

Det kreves betaling av kost på SFO. Satser for kost følger vedtekter til elevens hjemkommune 
og administreres av denne. 
 
 
 
Bakgrunn: 
 

Mortenstua skole gir tilbud om SFO for sine elever i 1. - 7.trinn. Ordning om SFO er hjemlet i 
Opplæringslovens § 13-7.  Elever i 1. – 4. trinn og elever med særskilt behov i 1. – 7. trinn 
skal gis et tilbud om SFO.  
 
Det er ikke lagt inn krav om opplæring i SFO, men det skal være et tilbud som legger til rette 
for et variert fritids- og leketilbud tilpasset elevgruppa. SFO er et omsorgs- og tilsynstilbud. 
 
Loven fastsetter også at ordningen skal ha utarbeidete vedtekter og hvilke elementer som må 
inngå i disse. Loven angir følgende områder som må med i vedtektene: Eierforhold, hvem 
som har opptaksmyndighet, opptaktskrierier, opptaksperiode og oppsigelse av plass, 
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foreldrebetaling, leke- og oppholdsareal, daglig oppholdstid og årlig åpningstid, bemanning 
og ledelse. 
 
Fram til skoleåret 2011/2012 har det ikke vært foreldrebetaling for SFO-tilbudet ved 
Mortenstua skole. 
 
Forslaget til vedtekter for SFO ved Mortenstua skole IKS er bifalt av representantskapet og 
oversendt kommunen for behandling 
 
 
Vurdering: 
 

Vedtektsendring for SFO ved Mortenstua skole har en vesentlig endring. I det forslaget som 
foreligger innføres foreldrebetaling på lik linje med øvrig SFO-tilbud i kommunen. I 
vedtektene er det foreslått at kommunen fastsetter prisen på tilbudet og at betalingen 
administreres av den enkelte kommune. Dette gjelder ikke kostbetaling som foreslås at skal 
administreres fra Mortenstua skole. Rådmannen mener det er mest hensiktsmessig at hele 
brukerbetalingen for SFO-tilbudet administreres fra én enhet, og at det er elevenes hjem-
kommune. 
 
Rådmannen finner det riktig at det innføres foreldrebetaling for SFO-tilbudet for elevene ved 
Mortenstua skole. Opplæringslovens bestemmelser er gjeldende for alle elever i kommunen 
uavhengig av hvilken skole de tilhører, og det er da rimelig at de samme ordningene omfatter 
alle.  
 
Det er noen utfordringer i forbindelse med utforming av vedtekter for en skole som relaterer 
seg til 8 ulike kommuners særegne vedtekter. I forslaget fremkommer det at styret ved 
Mortenstua skole skal fastsette hvilke plasstørrelser som skal tilbys. Dersom denne ordningen 
avviker i organisering fra den enkelte kommune, må kommunen utarbeide egne satser for 
Mortenstua skoles elever i SFO. Dette er uheldig mht en lik behandling av innbyggerne. 
Plassbetegnelsen bør etter rådmannens mening harmoniseres med kommunens øvrige ordning 
for SFO. Dette vil også gjøre at prissetting for oppholdstid ikke trenger særskilt behandling. 
Rådmannen har derfor gitt forslag til endring av tekst i vedtektenes § 6 
 
Videre i forslag til vedtekter § 8 heter det at ”Manglende betaling medfører oppsigelse av 
plass”. Rådmannen mener dette punktet er for utydelig presisert. Marker kommune har i sine 
vedtekter for SFO nedfelt i § 10.5: 
 

” Manglende betaling for 2 måneder kan medføre oppsigelse av plassen med 14 dagers 
varsel. Dersom oppholdsutgiftene ikke er dekket ved skoleårets utgang, medfører dette at 
plassen ikke blir fornyet. Det skyldige beløpet innfordres på vanlig måte i henhold til 
kommunale bestemmelser. Etter individuell vurdering kan annen avtale inngås.”  
 
Rådmannen anser at dette er en mer tydelig formulering som fastsetter når retten til plass 
bortfaller pga manglende betaling. Rådmannen ønsker derfor å endre teksten i de foreslåtte 
vedtektene også på dette punktet. 
 
Med tanke på å gjøre betalingsordningen enkel for brukerne, bør også kost inngå i kommunes 
betalingsordning. Kommunen kan inngå avtale om betaling av kost i SFO direkte med 
Mortenstua og refundere disse midlene etter selvkostprinsippet slik som regelverket fastsetter. 
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Konklusjon: 
 

Vedtekter for skolefritidsordningen for Mortenstua skole IKS slik de fremkommer i vedlegg 
til den sak, gjeldende fra skoleåret 2012/2013, sendes tilbake til behandling i 
representantskapet med anmodning om 2 endringer. 
 
 
 
Vedlegg: 
 

• Forslag til vedtekter for Skolefritidsordning (SFO) Mortenstua skole gjeldende fra 
skoleåret 2012/2013. 

• Tidligere vedtekter for Skolefritidsordning (SFO) Mortenstua skole. 
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  Tre ord som symboliserer Marker bo- og servisesenter, som viser hva vi som jobber der står for. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 
Sentrale føringer for aktiviteter i sykehjem  
Det er lovbestemt at beboere ved sykehjem skal ha tilbud om varierte og tilrettelagte 
aktiviteter både ute og inne. De skal også gis mulighet for samvær, sosial kontakt, fellesskap 
og aktivitet.  
I Omsorgsplan 2015 og stortingsmelding nr. 25 - Mestring, muligheter og mening heter det:  
 
Aktiv omsorg  
Regjeringen vil legge vekt på kultur, aktivitet og trivsel som helt sentrale og grunnleggende 
elementer i et helhetlig omsorgstilbud. En slik satsing vil kreve større tverrfaglig bredde i 
omsorgssektoren, med større vekt på sosialpedagogikk, ergoterapi, fysioterapi og sosialt 
arbeid. En rekke undersøkelser tyder på at det er på det sosiale og kulturelle området dagens 
kommunale omsorgstjeneste først og fremst kommer til kort. Spesielt gjelder dette beboere i 
sykehjem, aldershjem og omsorgsboliger og andre som har stort behov for bistand. I tillegg til 
Kompetanseløftet 2015, med satsing på et bredere spekter av utdanningsgrupper, beskrives de 
sentrale tiltaksområdene nedenfor. 
  
Kultur og omsorg  
Kunst og kultur er viktige kilder til opplevelser og gir oss språk og uttrykksformer til å 
formidle inntrykk, tanker og opplevelse vi ellers vanskelig finner ord for. Kulturelle uttrykk 
har derfor sin egen verdi knyttet til selve livet. Men kultur kan også gi god helse, og ha både 
forebyggende og behandlende effekt. Musikk, dans og drama brukt i terapeutisk sammenheng 
har vist svært god og dokumenterbar effekt. Musikk er uskadelig og bivirkningsfritt og 
medfører høy pasienttilfredshet. Også av den grunn bør kulturtiltak ha sin naturlige plass i 
omsorgstjenesten, og kultur og helse kunne spille sammen i et tett tverrfaglig samarbeid, som 
stimulerer både kropp og sjel, og aktiviserer både følelsesliv og intellektuelle ferdigheter.  
Statens seniorråd foreslår som del av en ny seniorpolitikk, å ansette kulturarbeidere på alle 
sykehjem. Rådet peker på at kultur- og helsesatsingen de siste årene viser at aktiv bruk av 
kultur fremmer identitet, livskvalitet og helse.  
Regjeringen ser at det eksisterer et mangfold av kulturtilbud i landet, men ønsker et løft inn 
mot tilrettelagte aktiviteter for personer med behov for omsorgstjenester. Valg og 
tilrettelegging av arena for aktivitetene er viktig: Lokaler, tidspunkt og organisering av 
transport for de som trenger det, kan være avgjørende for hvor mange som kan benytte et 
tilbud. Det er like viktig at aktiviteter tilbys i nærmiljøet, som at aktiviteter på etablerte 
kulturinstitusjoner gjøres tilgjengelig (jfr. Kulturmeldingen). Ved å integrere kulturtilbud i 
helse- og velferdstjenester økes tilgangen til gode opplevelser for de med behov for ekstra 
tilrettelegging.  


 
Pleie og Omsorgssektoren i Marker kommune: 
 
Aktiviteter er viktig for den sosiale velferd hos beboerne. - Sikre at den enkeltes 
interesser og behov for tilpassede aktiviteter blir ivaretatt  







 
 
Målsetting og ideologi  
Vi skal kunne tilrettelegge aktiviteter som fremmer beboernes sosiale, fysiske og psykiske 
funksjonsnivå. Vi skal vise respekt for beboernes integritet og menneskeverd. Vi skal ivareta 
beboernes interesser og bidra til å bedre beboernes totale livssituasjon i tverrfaglig 
samarbeid. Vi skal fremme beboerens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser og ikke frata 
beboerne oppgaver som de selv kan utføre eller ta ansvar for.  
Dette krever god kunnskap om beboerne, slik at det kan planlegges både individuelle og felles 
aktiviteter på best mulig måte.  
For aktivitøren er det viktig å vite hvilke interesser og aktiviteter beboerne har hatt før de 
kommer til sykehjemmet. Dette blir tatt opp på innkomstsamtalen og oppfølgings samtaler 
med primærkontaktene. Spesielt for demente pasienter er det viktig at pårørende bidrar med 
opplysninger, men vi ønsker hjelp fra alle pårørende. Sykehjemmet ønsker å lage individuelle 
aktivitetsplaner for hver beboer. Når det nå er opprettet trivselskontakter i bogruppene gir 
dette bedre mulighet for å gi målrette aktiviteter for den enkelte beboer.  







Organisering av aktivitetene ved Marker bo og servicesenter  
Leder av Dagsenteret har ansvar for felles aktiviteter / trivselstiltak en ettermiddag/kveld i 
måneden. 
Ansatte på avdelingene har ansvar for aktivisering av beboerne hver dag. 
Fysioterapeutene har ansvar for felles trim to ganger i uka. 
Presten har andakt / nattverd en gang pr. måned. 
Frivillige menigheter har gudstjeneste hver søndag  
 
Aktiviteter i Marker bo og servicesenter  
 
 
Fellesaktiviteter  
Leder for dagsenteret har ansvar for å tilrettelegge for felles fester for beboerne, konserter og 
andre kulturelle tilbud. I tilegg arrangeres sommerfester, felles bingo, julemarked, allsang, 
dans m.m. Pårørende kan delta på alle fellestilbud. Alle fellesaktiviteter blir annonsert ved 
plakater på tavlen i vestibylen og i bogruppene. Leder for dagsenteret har ansvar for å 
utarbeide årsplan for aktiviteter for beboerne i samarbeid andre ansatte.  
 
 
Aktiviteter i bogruppene  
Det er i bogruppene det meste av de daglige aktivitetene foregår, dette er kanskje ikke så synlig for 
alle. Gruppe 1 og 2 har satt av tiden hver ukedag fra kl. 11.00-12.00 til felles aktiviteter på 
bogruppene. 
 
Måltider 
Alle ansatte deltar i tilrettelegging og gjennomføring av alle måltider.  Det legges stor vekt på at de 
beboerne som ennå kan det, skal få smøre maten sin selv. Ellers er det viktig å gjøre frokosten til en 
hyggelig stund med ro rundt måltidet og der en har fokus på den enkelte beboer. Det leses aviser og 
det snakkes om dagens nyheter eller det de ellers måtte være opptatt av.  
 
Reminisensgrupper  
Ansatte og beboere snakker om gamle gjenstander, skolesaker, klær, blader med mer. En kan gjerne ha 
et tema og synge sanger som passer eller spille musikk til. Spesielt brukes dette i grupper med 
demente pasienter og dette kan føre til mange og gode samtaler om ting de husker fra sin barne- og 
ungdomstid. En annen ting som er meget populært er munnrapp. Her kan vi lage forskjellige ordspill. 
 
Velværestund  
Vi har et velvære rom med et hev/senk badekar. Der kan beboerne bade i delikate dufter og 
høre på musikk. 
Stell av hender og negler gjøres ”en til en”. En fin måte å komme i kontakt med den enkelte, 
både med de som prater mye og med de som ikke har språk lenger. Vi kan også ha 
velværestund med en liten gruppe. 
Det legges vekt på å ha ro rundt velværestunden. Det settes på rolig fin musikk, tennes duftlys 
og belysningen dempes. Beboerne har først hendene i vannbad med olje. Deretter steller vi 
neglene og legger på neglelakk hvis de ønsker det. Til slutt masserer vi hendene deres mens vi 
smører de inn med en god håndkrem.  
 
Sang og musikk  
Det synges mye sammen med beboerne, både i grupper og en til en.  
Felles sangstund er svært populært.  
 
Trim  







Det arrangeres små trimgrupper for beboerne. Da trimmes det med musikk til. 
Fysioterapeutene har hver mandag og fredag formiddag felles trim for alle som ønsker på 
fysioterapirommet. En gang i uka er det egen trim for beboerne på dement avdelingen. 
 
Håndarbeid  
Ansatte er behjelpelig med å skaffe garn, strikkepinner, syarbeid, malesaker m.m. til de som 
måtte ønske det  
 
Film 
Dyreprogrammer eller Emil i Lønneberget er populært spesielt på demensavdelingene. Vi 
brukere dette bevist sammen med beboerne.  
 
Turer  
I brukerundersøkelsen som ble foretatt våren 2011 kom turer høyt på listen over hvilke 
aktiviteter beboerne ønsket. Ansatte går litt turer med beboerne i nærmiljøet. Vi kan gå en tur 
i butikken eller bare sette oss på krakken utenfor sykehjemmet bare for å få frisk luft eller se 
på trafikken. 
Vi har allerede flere frivillige som går tur en gang i uken med noen beboere. Vi har noen 
frivillige som kan tenke seg å være med på dette men vi trenger flere.  
Vi har en 9 seters buss som kan benyttes av ansatte til beboer turer på ettermiddag og helger. 
 
Baking  
Beboerne deltar når en steker lapper, vafler eller baker. Det blir bakt småkaker til jul og en har 
også bakt lefser sammen med beboere. Steking av vafler og lapper foregår ofte individuelt 
mens baking blir er en gruppeaktivitet.  
 
Lesestunder  
Det leses for beboerne, både individuelt og i grupper. Oftest blir det lest i lokal avisa eller vi 
leser små dikt. 
 
Utlån av bøker  
Sykehjemmet har et stort utvalg av bøker. Ansatte kan være behjelpelig med å skaffe 
relevante bøker også fra offentlig bibliotek.  
 
Bingo  
Bingo er meget populært blant beboerne. Det er bingo hver torsdag på dagavdelingen,  
 
Spill  
En spiller også andre spill med beboerne. Dette har ikke faste tidspunkt men gjøres i 
aktiviseringsgrupper eller individuelt. Eksempler på spill kan være: sjakk, ludo, yatzy, kort, 
dart, bowling med mer.  
 
Daglige gjøremål  
Det kan ofte være fint for beboerne å få være med på dagliglivets gjøremål. En fin aktivitet 
kan f. eks være å pusse messing. Noen liker godt å være med å dekke bord eller rydde etter en 
samlingsstund. Vi forsøker å legge til rette slik at de som ønsker det kan få delta i å utføre 
daglige gjøremål.  
 
Hagearbeid  







Mange av beboerne har vært glad i å stelle i hagen. Ansatte har latt beboerne fått plantet frø 
og latt dem få ha ansvar for luking og vanning  
.  
Besøk av barn fra nærområdets barnehager og skoler  
Skolen besøker oss hvert år med Lucia tog. Barnehagene har vært mer sporadisk på besøk. 
Vi ønsker oss et tettere samarbeid både med skolen og barnehagene.  
 
Gudstjenester og andakter på avdelingene.  
Det arrangeres gudstjenester hver søndag formiddag i vestibylen. En gang i måneden er det 
andakt og nattverd.  
 
Sansehagen 
Vi har en flott sansehage utenfor dementavdelingene. Der har vi en paviljong som innbyr til 
sosialt samvær. Her kan vi drikke kaffe eller bare være tilstede for beboerne og holde de i 
hånden. 
 
Den Kulturelle Spaserstokken  
Marker kommune får statlige midler tilført hvert år som skal brukes til kulturtilbud for eldre.  
Sykehjemmet har et godt samarbeid med Virksomhetsleder kultur som har ansvar for ”Den 
kulturelle spaserstokken” i Marker. Disse midlene blir i hovedsak brukt til større arrangement 
i vestibylen. 
 
Frivillige hjelpere  
Sykehjemmet har en trofast gjeng med aktive frivillige. De frivillige hjelper til med mange 
oppgaver. De frivillige betjener kantina hver helg, noen er besøksvenner til en eller flere av 
beboerne, noen går tur med beboerne, noen følger til legeavtaler etc., noen er fast hjelp på 
bingo og på håndarbeidsgruppen, noen leser for beboerne, noen hjelper til på gudstjenestene. 
De frivillige stiller også opp på konserter, basarer, fester, kino og andre fellesarrangementer. 
De hjelper til med å flytte møbler og hente fram stoler og bord, de henter og bringer 
pasientene, de er med og serverer og å rydde etterpå. Hjelpen sykehjemmet får fra de frivillige 
er helt uvurderlig, en hadde ikke klart å gjennomføre disse arrangementene uten dem!  
 
Frivillige organisasjoner  
Rødenes Sanitetsforening arrangerer og spanderer en fest for beboerne en gang i året. De 
stiller med underholdning, kaker og leder selv festen. De stiller mannsterke og er med og 
serverer og rydder etterpå.  
Otteid Helselag arrangerer juletrefest hvert år. 
Rotary har dugnad i sansehagen hver vår 
Pensjonist foreningen avholder medlemsmøte en gang i måneden i vestibylen.  
Historielaget har møter i vestibylen hver 14.dag. 
 
Videre planer  
Gjennomføre aktivitetsplanen for 2012 -2015. Følge opp og veilede alle trivselskontaktene – 
fokus på trivsel i bogruppene. Utarbeide, i samarbeid med pleiepersonalet, individuelle 
aktivitetsplaner for alle beboerne våre. Fortsette arbeidet med å innhente opplysninger om 
beboernes interesser.  





















 


 Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold 
________________________________________________ 


Godkjent av Administrativt samarbeidsutvalg 17.04.07  Side 1 av 2 
Sist oppdatert 02.12.10 


             ____
             


Rutine for gjensidig hospiteringsordning mellom kommunene i 
Østfold og Sykehuset Østfold  
 
Fra samarbeidsavtalen mellom Sykehuset Østfold (SØ) og kommunene i Østfold: 


 
2. Verdigrunnlag, formål og virkeområde for samarbeidsavtalen 
Samhandling mellom Sykehuset Østfold HF (SØ) og kommunene bygger på et helhetlig 
syn på tjenester til den enkelte pasient/bruker og til Østfolds befolkning.  Samarbeidet 
skal bevisstgjøre partene gjennom likeverdighet og gjensidighet, fokus på forbedring og 
dialog, god ressursutnyttelse og et formelt, overordnet, systematisk og konkret samarbeid 
til praktisk nytte for pasientene/brukerne.  


 


Mål  
 Styrke kompetansen blant helsepersonell i spesialisthelsetjenesten og i 


kommunehelsetjenesten for å gi pasienten/brukeren tjenester på laveste effektive 
omsorgsnivå.  


 Bedre samhandlingen mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten ved at 
medarbeiderne får økt kunnskap om hverandres arbeidsfelt og kompetanse.  


 Bygge faglige nettverk mellom helsepersonell på ulike nivåer og mellom ulike 
fagprofesjoner.  


 Ledere med operativt ansvar i de respektive organisasjonene skal ha obligatorisk 
hospitering ved ansettelse. 


Gjelder for 
 Helsepersonell med 3-årig høyskoleutdanning  
 Helsefagarbeidere, hjelpepleiere og omsorgsarbeidere 
 Andre grupper (leger, psykologer, kontorfaglig personell)  
 Ledere med operativt ansvar 


Definisjon  
 Hospitering er et tidsavgrenset, målrettet og strukturert opphold i en enhet i 


spesialisthelsetjenesten eller i kommunenes helse- og omsorgstjeneste.  
 
Ordningen bygger på at partene har felles ansvar for å samordne og prioritere følgende:  


 Økonomiske rammer og omfang av ordningen  
 Målgruppe for hospiteringen  
 Hvilke enheter innen virksomhetene som er aktuelle for å motta hospitanter  
 Gjennomføre hospitering i tråd med de rutiner og prosedyrer som er utarbeidet.  


Rammer for ordningen  
 Avtalen gjelder hospiteringsperiode ut fra avtalt behov  
 Hospitanten skal som hovedregel arbeide i hel stilling i hospiteringsperioden 
 Hospitanten opprettholder alle tariffmessige rettigheter (lønn, ferie, 


yrkesskadeforsikring, med mer) hos egen arbeidsgiver i hospiteringsperioden 
 Grunnlag for kostnadsberegning til hospitering er vikarkostnader, en eventuell 


oppjustering til hel stilling, samt kostnader knyttet til reise og opphold for hospitanten.  
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 Hospitanten er underlagt det juridiske ansvar i den virksomheten vedkommende 


hospiterer (Taushetsplikt osv.) 
 SØ har sekretariatsansvaret for ordningen, herunder utlysning, frister, prioriteringer.  


Framgangsmåte 
 Hospitanten søker om hospitering på fastsatt skjema der begrunnelse og målsetting 


for hospiteringen skal framgå, samt hvor man ønsker å hospitere. 
 Skjemaet sendes tjenestevei til leder i egen virksomhet. Hver kommune / SØ 


prioriterer søknadene og sender dem til sekretariatet. 


Generelt  
 Hver av partene er gjensidig ansvarlig for utarbeidelse og vedlikehold av rutiner og 


prosedyrer for oppfølging av ordningen 
 Avvik fra gjeldende rutiner dokumenteres gjennom avviksmeldinger  
 Ordningen evalueres hvert annet år 
 Prinsipielle spørsmål drøftes i administrativt samarbeidsutvalg jfr. Samarbeidsavtalen   


Referanser  
1. Samarbeidsavtalen mellom Sykehuset Østfold og den enkelte kommune 


 


Vedlegg 
1. Rutine for hospitant og veileder   
2. Søknadsskjema hospitering 
3. Evalueringsskjema – benyttes av hospitant 
4. Evalueringsskjema – benyttes av veileder 
5. Attest for gjennomført hospitering    
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Rutine for hospitering – benyttes av hospitant (/ egen virksomhet) 
og veileder (/ hospiteringsenhet) 
 
 


Nr. Oppgaver for egen virksomhet/ hospitant Oppgaver for hospiteringsenhet/ veileder 
1 Sender søknad om hospitering (vedlegg 4) 


til leder i egen virksomhet om hospitering 
 
NB! Viktig at man fyller ut tema for / 
målsetting med hospiteringen og hva man 
som hospitant ev. kan bidra med til 
hospiteringsenheten 
 


 


2 Egen virksomhet godkjenner/ avslår 
søknad på bakgrunn av 
konsekvensvurdering (økonomi, 
personellsituasjonen osv.) 
Søknader sendes sekretariatet for ADMS 


 


3  Mottar søknad om hospitering. Godkjenner/ 
avslår søknad på bakgrunn av konsekvensvurd. 
(økonomi, personellsituasjonen osv.) 
Returnerer skjema til sekretariat (ta ev. kopi til 
egen virksomhet og hospitant) 
 


4  Kontakter hospitant og gjør avtale om detaljer 
knyttet til hospiteringen 
 


5 Gjennomfører hospiteringsperioden iht. tema og mål 
 


6 Evaluerer hospiteringsperiode (vedlegg 2 og 3). Sender kopi til sekretariatet  
 


7 Fyller ut attest for gjennomført hospitering (vedlegg 4). Husk kort beskrivelse av tema/ mål og 
måloppnåelse – stor/ liten osv. Hospitant beholder original - kopi til sekretariatet  


 
*ADMS: Administrativt samarbeidsutvalg 
 
Kommunene/ SØ har selvstendig ansvar for å definere ansvarspersoner for 
mottak/videresending av søknader osv.  
 
 
Vedlegg: 


1. Søknadsskjema hospitering 
2. Evalueringsskjema for hospitering – hospitant 
3. Evalueringsskjema for hospitering – veileder 
4. Attest for gjennomført hospitering 


 
 







 


  Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold 
             ____________________________________________________ 
 


Godkjent av Administrativt samarbeidsutvalg 17.04.07 
Sist oppdatert 02.12.10 
 


          SØKNAD OM HOSPITERING  
Jeg søker om hospitering i (sett kryss for aktuelt alt.) 


 Sykehuset Østfold   /      ……………………….. kommune  
 
Søkerens navn: 
 
…………………………….. 
Hjemmeadresse: 
 
…………………………………………… 
 
Tlf.: ……………………………. 


Arbeidssted: 
 
…………………………………………. 
Adresse:  
 
………………………………………….. 
 
Tlf.: ………………………….. 


Ønsket hospiteringsenhet:  
 
…………………………………………. 


Hospiteringsperiode 
 
Fra……………Til……………  


Ønsket tema og mål for hospiteringen: 
 
……………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………….. 
 
Hva jeg eventuelt kan bidra med til vertsenheten:  
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Faggruppe:  


 Sykepleier           Fysioterapeut              Helsefagarbeider 
 Vernepleier         Ergoterapeut               Leder 
 Annet (spesifiser) ………………………………………………………………….. 


 
Dato: ……..…… 


 
Underskrift: ……………………………….. 


VEDTAK  
Leder i egen enhet:  


 Innvilget  
 Ikke innvilget (se kommentarfelt) 


Dato:  
 
……… 


Signatur:  
 
………………………………… 


Sendes Sykehuset Østfold, Info- og 
samhandling, boks 16, 1603 Fredrikstad  


Sendt dato:  
……………. 


Mottatt av sekretariat 
dato: ……………  


Videresendes til: 
……………………………………………………….. 


Ev. kommentar:  
……………………………………………… 


Leder i hospiteringsenhet: 
 Innvilget  
 Ikke innvilget (se kommentarfelt) 


Dato:  
 
……… 


Signatur:  
 
………………………………… 


Eventuelle kommentarer: 
………………………………………………………………. 
Fylles ut av hospiteringsenheten: 
Navn på enhet hospitering: …………………………………………………………… 
 
Kontaktperson i vertsenheten: ………………………………………………………… 
 
E-postadresse: ………………………………………………….. Tlf.: ……………….. 


Tidsperiode for hospitering avtales mellom kontaktperson i vertsenheten og hospitanten 


Tilbakemelding til hospitant/søkers virksomhet 
fra sekretariatet:  


 Innvilget       Ikke innvilget 


Dato:  
 
……… 


Signatur:  
 
………………………………… 


 







 


 Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold 
             ____________________________________________________ 


Godkjent av Administrativt samarbeidsutvalg 17.04.07 
Sist oppdatert 02.12.10 


              
 
EVALUERINGSSKJEMA HOSPITERING – fylles ut av HOSPITANT 
 
Hospitant (navn):  
Egen virksomhet:  
Hospitert ved:  
Hosp.periode (fra-til):  
 
Vurder utsagnene nedenfor, score fra 1–5 (1=mindre bra   2=nokså bra  3=usikker  4=bra   5=svært bra) 


Sett ring rundt valgt alternativ 
 
INFORMASJON OG GJENNOMFØRING 
1. Informasjon om ordningen er god i min virksomhet  1 2 3 4 5 
2. Hospiteringen er gjennomført iht. inngått avtale  1 2 3 4 5 
3. Jeg opplevde et godt samarbeid med hospiteringsenheten 1 2 3 4 5 
4. Jeg opplevde et godt samarbeid med min veileder  1 2 3 4 5 
5. Jeg har nådd mine mål for hospiteringsperioden  1 2 3 4 5 
 
KOMPETANSEHEVING 
6. Jeg har fått kunnskap og informasjon som er nyttig  1 2 3 4 5 
    for meg/ min virksomhet      
7. Jeg har fått kunnskap og informasjon som er nyttig  1 2 3 4 5 
    for min pasientgruppe      
8. Jeg mener at økt kunnskap om andres arbeidsfelt/   1 2 3 4 5 
    kompetanse sikrer bedre samhandling mellom nivåene  
9. Jeg mener at økt kompetanse styrker mulighetene til å gi  1 2 3 4 5 
    pasientene gode tjenester på lavest effektive omsorgsnivå   
10. Mitt bidrag til hospiteringsenheten har vært nyttig  1 2 3 4 5 
 
UTBYTTE/ LANGTIDSEFFEKTER AV HOSPITERING 
11. Hospitering sikrer bygging av formelle/ uformelle nettverk 
      på tvers av nivåer og profesjoner    1 2 3 4 5 
12. Det er nyttig å knytte personlige kontakter på tvers av 
      nivåer og profesjoner     1 2 3 4 5 
13. Hospiteringen har gitt meg ny/ økt innsikt i og forståelse 
      for helheten i behandlingskjeden    1 2 3 4 5 
14. Det var passe varighet på hospiteringsperioden  1 2 3 4 5 
15. Jeg kommer til å opprettholde kontakten med  
      hospiteringsenheten (sett kryss)                                   ja      nei       vet ikke 
 
Andre/ utfyllende kommentarer: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETURNERES: Sykehuset Østfold, kommunikasjons- og samhandlingsavdelingen, PB 16, 1603 
Fredrikstad 







 


 Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold 
             ____________________________________________________ 
 


Godkjent av Administrativt samarbeidsutvalg 17.04.07 
Sist oppdatert 02.12.10 


 
EVALUERINGSSKJEMA HOSPITERING – fylles ut av VEILEDER 
 
Veileder (navn):  
Hospiteringsenhet:  
Hosp.periode (fra-til):  
 
Vurder utsagnene nedenfor, score fra 1–5 (1=mindre bra   2=nokså bra  3=usikker  4=bra   5=svært bra) 


Sett ring rundt valgt alternativ 
 
INFORMASJON OG GJENNOMFØRING 
1. Informasjon om ordningen er god i min virksomhet  1 2 3 4 5 
2. Hospiteringen er gjennomført iht. inngått avtale  1 2 3 4 5 
3. Jeg opplevde et godt samarbeid med hospitanten  1 2 3 4 5 
4. Forhåndsinformasjon om hospitanten var god   1 2 3 4 5 
 
KOMPETANSEHEVING 
5. Jeg har fått kunnskap og informasjon som er nyttig  1 2 3 4 5 
    for meg/ min virksomhet      
6. Jeg har fått kunnskap og informasjon som er nyttig  1 2 3 4 5 
    for min pasientgruppe      
7. Jeg mener at økt kunnskap om andres arbeidsfelt/   1 2 3 4 5 
    kompetanse sikrer bedre samhandling mellom nivåene  
8. Jeg mener at økt kompetanse styrker mulighetene til å gi  1 2 3 4 5 
    pasientene gode tjenester på lavest effektive omsorgsnivå   
 
UTBYTTE/ LANGTIDSEFFEKTER AV HOSPITERING 
9. Hospitering sikrer bygging av formelle/ uformelle nettverk 1 2 3 4 5 
    på tvers av nivåer og profesjoner     
10. Det er nyttig å knytte personlige kontakter på tvers av 1 2 3 4 5 
      nivåer og profesjoner      
11. Hospiteringen har gitt meg ny/ økt innsikt i og forståelse 1 2 3 4 5 
      for helheten i behandlingskjeden     
12. Jeg påtar meg gjerne oppgaven som veileder igjen  1 2 3 4 5 
13. Jeg kommer til å opprettholde kontakten med hospitanten 
                (sett kryss)     ja       nei        vet ikke 
 
Andre/ utfyllende kommentarer: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETURNERES: Sykehuset Østfold, Info- og samhandlingsavdelingen, PB 16, 1603 Fredrikstad 







             Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold 
             ____________________________________________________ 


 


 
 


 
ATTEST FOR GJENNOMFØRT HOSPITERING 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAVN:___________________________________________________ 
 
STILLING: ________________________________________________ 
 
ANSATT VED:_____________________________________________ 
 
HAR I PERIODEN:__________________________________________ 
(fra – til dato) 


 
HOSPITERT VED:__________________________________________ 
(enhet/sted) 
 
 
TEMA/ MÅL HAR VÆRT: 
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
MÅLOPPNÅELSE: 
__________________________________________________________ 
 
 
__________________________    ____________________________ 
Hospiteringsenhetens leder      Veileder 


Godkjent av Administrativt samarbeidsutvalg 17.04.07 
Sist oppdatert 02.12.10 
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OVERORDNET SAMARBEIDSAVTALE 
 
1. Parter 
 
Avtalen er inngått mellom [        ] kommune og Sykehuset Østfold. 
 
 
2. Bakgrunn 
 
Partene er etter helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1 og spesialisthelsetjenesteloven  
§ 2-1 e pålagt å inngå samarbeidsavtale.  
 
 
3. Formål 
 
Formålet med denne avtalen er å sikre en tydelig og hensiktsmessig fordeling av oppgaver 
og ansvar mellom kommunen og Sykehuset Østfold, herunder forutsigbarhet for partenes 
planlegging og budsjettering av de oppgavene som hver har ansvaret for.  
 
Avtalen skal videre sikre trygge helse- og omsorgstjenester av god kvalitet og tilrettelegge for 
at pasientene opplever at helsetjenestene 


a) er faglig gode 
b) er samordnede og helhetlige 
c) er preget av kontinuitet, og 
d) blir utført på en god måte på tvers av kommunegrensene og forvaltningsnivåene 


 
 


4. Avtalens virkeområde  
 
Virkeområdet for samarbeidsavtalen vil primært være de områder hvor loven pålegger 
partene å inngå samarbeidsavtale. Partene er gjennom lovverket tillagt hver sine 
kompetanse- og ansvarsområder. Områder hvor partenes ansvar overlapper hverandre og 
hvor det slik er behov for samordning mellom partene skal også inkluderes. 
 
Samarbeidsavtalen har to nivåer – overordnet samarbeidsavtale og retningslinjene i punkt 6. 
 
Partene kan velge andre områder for samarbeid ut over det som beskrives i forskrift, og i den 
forbindelse inngå bindende avtale formulert gjennom ny retningslinje (punkt 6). I tillegg til 
dette kan det inngås særavtaler mellom SØ og en eller flere kommuner. Disse skal være 
forenlig med intensjonene i denne avtalen. 
 
I tilfelle uoverensstemmelse mellom overordnet samarbeidsavtale og retningslinjer, er 
bestemmelsene i overordnet samarbeidsavtale styrende. 
 
 
5. Grunnleggende prinsipper for samarbeidet mellom partene 
 
Partene er enige om at følgende prinsipper skal gjelde for samarbeidet: 
 


a) Tjenestene som ytes etter helse- og omsorgstjenesteloven og 
spesialisthelsetjenesteloven skal være forsvarlige 


 
b) Partene kan avtale at de utfører oppgaver for hverandre. Ansvaret den enkelte 


part har etter lov og forskrift vil likevel ikke endres 
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c) Samarbeidet skal bygge på likeverdighet mellom partene 
 
d) Samarbeidet mellom partene skal være preget av dialog og en løsningsorientert 


tilnærming. Avgjørelser skal tas så nært brukeren som mulig 
 


e) Samarbeid mellom partene må skje i samsvar med gjeldende regler om 
taushetsplikt 


 
 
6. Retningslinjer 


 
Retningslinjer i opplistingen nedenfor er en del av denne avtalen og rettslig bindende for 
partene, med mindre annet fremgår. 
 
1) oppgavedeling (vedtatt) 
2) helhetlige og sammenhengende helsetjenester til pasienter og brukere med behov for    
    koordinerte tjenester (ny og vedlagt) 
3) innleggelse i Sykehuset Østfold (SØ) (vedtatt) 
4) øyeblikkelig hjelp døgnopphold i kommunene (ny og vedlagt) 
5) utskrivning av pasienter som antas å ha behov for kommunale tjenester (vedtatt) 
6) kunnskapsoverføring, informasjonsutveksling og faglige nettverk (ny og vedlagt) 
7) samarbeid om forskning, innovasjon, utdanning, praksis og læretid (ny og vedlagt) 
8) samarbeid om jordmortjenester (ny og vedlagt) 
9) samarbeid om IKT- løsninger (ny og vedlagt) 
10) samarbeid om forebygging (ny og vedlagt) 
11) omforente beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden (vedtatt) 
12) samarbeidsformer (revidert og vedlagt) 
13) rekvirering av tekniske hjelpemidler når pasient er innlagt i SØ (vedtatt) 
14) gjensidig hospiteringsordning mellom kommunene i Østfold og SØ (vedtatt) 
15) bruker/ pasient med behov for følgepersonell ved innleggelse i SØ (vedtatt) 
16) håndtering av avvik fra rutiner godkjent av adm. samarbeidsutvalg i Østfold (vedtatt) 
 
7. Samarbeidsformer  
 
Partene har vedtatt retningslinje nr. 12 som beskriver følgende samarbeidsformer: 


 Partnerskapsmøte 
 Administrativt samarbeidsutvalg med underutvalg 
 Lokalmedisinske sentra/ helsehus 


 
 
8. Plikt til gjennomføring og forankring 
 
Partene forplikter seg til å holde hverandre informert og sørge for gjensidig veiledning 
innenfor det enkelte ansvarsområdet. Prosedyre for dette skal beskrives nærmere i 
retningslinjer innenfor det enkelte ansvarsområde.  
 
Partene forplikter seg til å 


 gjøre avtalens innhold kjent og iverksatt innenfor egen virksomhet (ansatte og 
brukere) 


 involvere hverandre tidlig i prosessen om endringer i rutiner, organisering og lignende 
som kan ha innvirkning på de områdene avtalen omfatter 


 opprette en samhandlingskontakt i egen virksomhet som har et særskilt ansvar for å 
veilede og hjelpe ved samhandlingsbehov mellom partene  
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9. Involvering av pasient- og brukerorganisasjoner 
 
Pasient- og brukererfaringer skal inngå i vurderingsgrunnlaget ved utarbeidelse av avtaler og 
retningslinjer. Pasient- og brukerorganisasjoner skal medvirke i forbindelse med 
utarbeidelse, praktisering, oppfølging og endring av avtalen.  
 
Synspunkter og tilbakemeldinger som kommer frem gjennom brukerundersøkelser, 
brukerutvalget ved Sykehuset Østfold, eldrerådet, rådet for funksjonshemmede i kommunen 
og andre instanser skal tillegges vekt.  
 
10. Ansattes medvirkning 
 
Det forutsettes at partene involverer de ansattes organisasjoner i den grad 
hovedtariffavtalen, overenskomster og hovedavtalen for det aktuelle området stiller krav om 
det. Partene viser til felleserklæringen av 30. mars 2011 (mellom LO, UNIO, YS, 
Akademikerne, KS og Spekter) vedrørende representasjon i arbeidsgrupper som opprettes 
på tvers av forvaltningsnivåene. 
 
11. Håndtering av avvik fra godkjente retningslinjer  
 
Partene skal håndtere avvik fra godkjente retningslinje iht. retningslinje 16 i kap. 7  
 


12. Håndtering av uenighet - tvisteløsning  


Partene er enig om følgende prinsipper for håndtering av uenighet knyttet til overordnet 
avtale med retningslinjer:  
 
a) Pasientrelaterte enkeltsaker  
Pasient skal ikke bli skadelidende ved uenighet mellom partene. Partenes intensjon er å løse 
uenighet så nært pasient som mulig.  
 
Ved fortsatt uenighet opprettes en uenighetsprotokoll (mal vil bli utarbeidet) og saken løftes 
til overordnet myndighetsnivå i sykehus/ kommune. Partene skal selv definere og beskrive 
hvilke personer som har ansvar på dette nivået.  
 
I saker hvor det ikke oppnås enighet lokalt sendes uenighetsprotokollen til Nasjonalt 
tvisteløsningsorgan for uttalelse dersom en av partene krever det. 
 
Ferdigbehandlede saker der det er opprettet uenighetsprotokoll sendes til administrativt 
samarbeidsutvalg til orientering. 
 
b) Uenighet knyttet til retningslinjer, rutiner eller øvrig tolkning av avtalen 
Dette meldes til administrativt samarbeidsutvalg. Saker kan sendes Nasjonalt 
tvisteløsningsorgan hvis det ikke er mulig å komme til enighet lokalt. 
 
For a) og b) gjelder: 
Partene kan i hver enkelt sak avtale at uttalelsen fra Nasjonalt tvisteløsningsorgan skal være 
bindende. I saker hvor partene ikke er enige om at uttalelsen fra Nasjonalt 
tvisteløsningsorgan skal være bindende, kan hver av partene bringe saken inn for de 
ordinære domstoler med Sarpsborg tingrett som verneting.  
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13. Mislighold  


Dersom en av partene misligholder sin del av avtalen, og dette påfører den annen part 
dokumenterte tap, kan tapet kreves dekket av den som misligholder avtalen.  
 


14. Varighet, revisjon og oppsigelse av avtalen  


Avtalen trer i kraft fra 1. januar 2012 og gjelder frem til en av partene sier opp avtalen med 
ett års oppsigelsesfrist, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-5 andre ledd.  
 
Nye retningslinjer og senere endringer i vedtatte retningslinjer uten store økonomiske 
konsekvenser og/ eller prinsipielle endringer for partene, kan tas inn i avtalen gjennom 
vedtak i administrativt samarbeidsutvalg.  
 
Partene er enige om å gjennomgå avtalen hvert år og sørge for jevnlig rapportering og 
evaluering. Partnerskapsmøtet har ansvar for å evaluere avtalen ved innhenting av erfaringer 
gjennom administrativt samarbeidsutvalg.  
 
Hver av partene kan kreve avtalen revidert dersom vesentlige forutsetninger for avtalen 
endres. 
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Retningslinje  nr. 1 - oppgavedeling 
 
Formål 
Retningslinjen regulerer/ omhandler oppgaver og tiltak som kommunen og sykehuset skal 
eller kan samarbeide om,  jf. blant annet helse- og omsorgstjenestelovens § 3-4 og 
spesialist- helsetjenesteloven § 2-1e. 
 
Partene kan ikke ved denne retningslinjen eller andre avtaler innskrenke ansvar eller plikter 
som partene er tillagt etter lov og forskrifter.  
 
Generelt om lovgrunnlaget 


 
Partenes ansvar for å yte helse- og omsorgstjenester og tiltak knyttet til dette er i hovedsak 
regulert i følgende lovverk med tilhørende forskrifter: 
 


 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. av 24. juni 2011 nr 30 
 Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999 nr 61, og senere endringer 
 Lov om pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr 63, og senere endringer 
 Lov om helsepersonell m.v. av 2. juli 1999 nr 64, og senere endringer 
 Lov om folkehelsearbeid av 24. juni 2011 nr 29 
 Lov om helsemessig og sosial beredskap av 23. juni 2000 nr 56 


 
Listen er ikke uttømmende, og også bestemmelser i annet lovverk har betydning for partenes 
utførelse av oppgaver etter nevnte lover. Dette gjelder blant annet bestemmelser om bruk av 
tvang i psykisk helsevern og overfor rusmiddelavhengige. 
 
Videre arbeid 
 
Partene forplikter seg til, i løpet av 2012, å starte arbeidet med å kartlegge og definere 
gråsoner og grenseflater. Videre skal følgende ansvarsområder avklares: 


 Rus og psykiatri 
 Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering 
 Lærings- og mestringstilbud 
 Helsehus/lokalmedisinsk senter 


 
Fastlegene er en viktig samarbeidspartner i dette arbeidet. 
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Retningslinje nr. 2 – helhetlige og sammenhengende 
helsetjenester til pasienter og brukere med behov for 
koordinerte tjenester 
 
1 Formål 


 sikre at personer som har behov for sosial, psykososial eller medisinsk habilitering og 
rehabilitering, tilbys og ytes tjenester som kan bidra til stimulering av egen læring, 
motivasjon, økt funksjons- og mestringsevne, likeverdighet og deltakelse 


 styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient/ bruker og eventuelt pårørende, 
og mellom tjenesteytere og etater innen et forvaltningsnivå eller på tvers av 
forvaltningsnivåene 


(jf. forskrift om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator) 
 
2 Omfang 
Retningslinjen omfatter alle personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester. 
 
3 Definisjon habilitering og rehabilitering 
”Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og 
virkemidler, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til pasientens og 
brukerens egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet 
og deltakelse sosialt og i samfunnet”.  
 
4 Organisering og ansvar 
Følgende skal være etablert både i Sykehuset Østfold (SØ) og kommunene: 


 Koordinerende enhet, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-3 og 
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5b 


 Koordinator, jf. helse- og omsorgstjenesteloven (§ 7-2) (*) og 
spesialisthelsetjenesteloven (§ 2-5a) 


 Individuell plan for pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester, jf. 
helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 og psykisk 
helsevernloven § 4-1 


 Ansvarsgruppe, skal sikre god koordinert oppgavefordeling mellom enheter og 
instanser og kontinuitet i oppfølging av tiltak 


 
(*)(merk at koordinatorbegrepet brukes i flere sammenhenger, dette er egen koordinator slik det def. i 
fellesforskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator) 
 
 
Overordnet struktur i sykehus og kommune for oppfølging av pasienter med behov for 
langvarige og koordinerte tjenester 


 


Koordinerende 
enhet  


(kommune og 
sykehus) 


1. Koordinator 


 
2. Individuell 
plan 


Formål:  
Sikre helhetlig tilbud til 
pasienter og brukere med 
behov for sosial-, psykososial 
eller medisinsk habilitering 
og rehabilitering 


VERKTØY


3. 
Koordinering 
av tjenester/ 
ansvars -
gruppe 
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5 Kommunens forpliktelser 
Koordinerende enhet 
 bidrar til å sikre helhetlig tilbud til pasienter og brukere med behov for sosial, psykososial 


eller medisinsk habilitering og rehabilitering 
 mottar melding fra sykehus om pasient med behov for langvarige og koordinerte tjenester 


(jf. punktet over): 
o innlagt og utskrivningsklar  
o poliklinisk pasient 


 har overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning, opplæring og 
veiledning av koordinator 


 tar ved behov initiativ til oppretting av ansvarsgruppe 
 
Overordnet ansvar for individuell plan innebærer at enheten blant annet skal:  


‐ motta meldinger om behov for individuell plan, jf. § 23 
‐ sørge for at det blir utarbeidet interne rutiner og prosedyrer for arbeid med 


individuell plan  
 
Verktøy 1: Koordinator 
Funksjonen som koordinator i kommunen er profesjonsnøytral. 
 
Koordinator tilbys uavhengig av om pasienten eller brukeren ønsker individuell plan. 
Koordinatoren skal: 
 sørge for nødvendig oppfølging av den enkelte pasient eller bruker 
 sikre samordning av tjenestetilbudet  
 sikre fremdrift i arbeidet med individuell plan 
 sikre målrettet informasjons- og motiveringsarbeid om IP - verktøyet  
 
Verktøy 2: Arbeid med individuell plan 
Det skal utarbeides individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og 
koordinerte tjenester. Den individuelle planen skal: 


 tilpasses behovene til den enkelte pasient eller bruker 
 ta hensyn til vedkommendes etniske, kulturelle og språklige forutsetninger 


 
Ved behov for tilbud både etter helse- og omsorgstjenesteloven og 
spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven, skal kommunen sørge for at det 
blir utarbeidet én individuell plan, og at planarbeidet koordineres.   
 
Ved behov for tjenester fra andre tjenesteytere eller etater, skal kommunens helse- og 
omsorgstjeneste og helseforetaket samarbeide med disse.  
 
Verktøy 3: Koordinering av tjenester gjennom ansvarsgruppe 
Ansvarsgruppe: 
 opprettes for personer som har behov for langvarige og koordinerte tjenester og som selv 


ønsker flere tjenester fra kommunen eller andre tjenesteytere 
 opprettes uavhengig av om personen ønsker individuell plan eller koordinator i 


kommunen 
 bistår med å definere behov for hjelp og bistand og den enkelte tjenesteyters oppgaver 


og forpliktelser 
 møtes ved behov og i samråd med bruker/ pasient 
 beslutter hvem som har ansvar for referat og innkalling til neste møte når det ikke er 


oppnevnt koordinator 
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6 Sykehusets forpliktelser 
Koordinerende enhet 
 har generell oversikt over habiliterings- og rehabiliteringstiltak i SØ og hvor man kan 


henvende seg i konkrete pasientsaker 
 har oversikt over og nødvendig kontakt med habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten 


i kommunens helse- og omsorgstjeneste og annen spesialisthelsetjeneste 
 er pådriver i samhandlingsarbeidet for pasienter med behov for langvarige og koordinerte 


tjenester 
 har overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og skal sørge for at det blir 


utarbeidet interne rutiner og prosedyrer, inkl. rutiner for opplæring og veiledning av 
koordinatorer i SØ 


 
Verktøy 1: Koordinator i spesialisthelsetjenesten  
Koordinator i spesialisthelsetjenesten bør være lege, men annet helsepersonell kan være 
koordinator når det anses hensiktsmessig og forsvarlig.  
 
Koordinator tilbys uavhengig av om pasienten ønsker individuell plan. Koordinatoren skal: 
 sørge for nødvendig oppfølgning av den enkelte pasient 
 sikre samordning av tjenestetilbudet i forbindelse med institusjonsopphold og overfor 


andre tjenesteytere  
 sikre fremdrift i arbeidet med individuell plan  
 ved behov bistå i informasjons- og motiveringsarbeidet vedrørende individuell plan 


overfor pasienter som har behov for langvarige og koordinerte tjenester 
 i samråd med pasient, innkalle til ansvarsgruppemøte før behandling i 


spesialisthelsetjenesten avsluttes 
 ved behov bistå i å søke om kommunale tjenester 
 medvirke i kommunenes arbeid med individuell plan  
 varsle kommunens koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering når den ser at 


det er behov for en individuell plan som omfatter tjenester både fra 
spesialisthelsetjenesten og kommunen  


 
Dersom det ikke er opprettet koordinator gis melding om mulige habiliterings- eller 
rehabiliteringsbehov etter avsluttet behandling i spesialisthelsetjenesten til koordinerende 
enhet i kommunen av den som definerer at det kan være et behov. 
 
Verktøy 2: Arbeid med individuell plan 
Det skal utarbeides individuell plan for pasienter med behov for langvarige og koordinerte 
tjenester. Den individuelle planen skal: 


 tilpasses behovene til den enkelte pasient 
 ta hensyn til vedkommendes etniske, kulturelle og språklige forutsetninger 


 
Ved behov for tilbud både etter helse- og omsorgstjenesteloven og 
spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven, skal kommunen sørge for at det 
blir utarbeidet én individuell plan i samarbeid med SØ. 
 
Verktøy 3: Koordinering av tjenester gjennom ansvarsgruppe 
SØ tar initiativ til å opprette, og deltar i, ansvarsgruppe for pasienter som har behov for 
langvarige og koordinerte tjenester der pasienten selv ønsker flere tjenester fra kommunen 
eller andre tjenesteytere. 
 
Ansvarsgruppe er beskrevet under kommunens forpliktelser, verktøy 3. 
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7 Behandling av særlig komplekse saker  
 Ved uenighet mellom SØ og kommune om pasientens videre behov for behandling/ 


oppfølging eller formell status i hjelpeapparatet, skal koordinerende enhet i kommune og 
sykehus involveres  


 De koordinerende enhetene skal i fellesskap vurdere pasientens behov for videre 
oppfølging og/eller behandling 


 De koordinerende enheter skal ved behov søke råd hos medisinskfaglig rådgiver og/eller 
andre relevante fagpersoner 


 Dersom det ikke oppnås enighet følges overordnet samarbeidsavtale, punkt 12 
håndtering av uenighet og tvisteløsning 
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Retningslinje nr. 3 – innleggelse i Sykehuset Østfold (SØ) 
(Gjelder innenfor somatikk og psykisk helsevern) 
 
Formål 
Formålet med denne avtalen er å: 


a) sørge for at pasienten opplever en best mulig sammenhengende helsetjeneste og 
unngå at det oppstår feil gjennom å klargjøre SØ og kommunens ansvar og oppgaver 
der pasienten henvises sykehuset 


b) sikre effektiv, korrekt og sikker informasjonsflyt mellom og innenfor behandlings- og 
omsorgsnivåene (elektronisk når dette er mulig) 


c) sikre at pasienten mottar tjenester på beste effektive omsorgsnivå (BEON-prinsippet),  
 
 
Øyeblikkelig hjelp 
Kommunens ansvar og oppgaver: 


a) Innleggende lege konsulterer sykehuslege med adekvat kompetanse om hvorvidt 
innleggelse i sykehus er nødvendig. Kommunal behandling skal være vurdert som 
ikke tilstrekkelig. Avgjørelse tilligger i endelig instans innleggende lege 


b) Innleggende lege henviser som øyeblikkelig hjelp og sender kopi av 
innleggelsesskrivet inklusive medikamentopplysninger med pasienten. Ved 
innleggelse på tvang i psykisk helsevern skal krav til dokumentasjon i forskrift følges 


c) Innleggende lege vurderer om det er medisinsk nødvendig med tilpasset transport/ 
ledsager til sykehuset 


d) Innleggende lege melder fra til kommunal instans at pasient som mottar kommunal 
helse- og omsorgstjeneste innlegges i sykehus 


e) Kommunen sender innleggelsesrapport/ meldeskjema, inklusive pasientopplysninger 
og navn på kontaktpersoner. Hvis skriftlige pasientopplysninger ikke følger pasienten 
gis dette i tillegg pr. tlf. Gjelder pasienter som mottar kommunale helse- og 
omsorgstjenester fra tidligere 


f) Kommunen bistår pasienten med å informere pårørende om sykehusinnleggelsen 
hvis situasjonen tilsier dette (skal dokumenteres) 


 
SØs ansvar og oppgaver: 


a) Stiller adekvat kompetanse til rådighet for telefonkonsultasjon ved tvil om innleggelse 
er nødvendig eller ved spørsmål om ø-hjelpspoliklinikk kan benyttes neste dag 


b) Innhenter supplerende opplysninger fra pasient, institusjon, hjemmetjeneste, fastlege, 
sykehjemslege og pårørende ved behov 


c) Sikrer at nødvendig informasjon er gitt til pårørende, hvis dette ikke allerede er utført 
av kommunen 


d) Vurderer om det er medisinsk nødvendig med tilstedeværelse av kommunal ledsager 
under behandling. Se retningslinje15 Følgepersonell ved innleggelse i SØ 


e) Informerer fastlege om innleggelse av pasient 
    
 
Planlagt behandling 
Kommunens ansvar og oppgaver: 


a) Innleggende lege sender henvisning, inklusive medikamentopplysninger 
b) Innleggende lege vurderer om det er medisinsk nødvendig med tilpasset transport/ 


ledsager til sykehuset 
c) Kommunen sender innleggelsesrapport/ meldeskjema, inklusive pasientopplysninger 


og navn på kontaktpersoner. Gjelder pasienter som mottar kommunale helse- og 
omsorgstjenester fra tidligere 
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SØs ansvar og oppgaver: 
a) Vurderer henvisningen etter gjeldende forskrifter og prioriteringsveiledere 
b) Foreslår eventuelt forebyggende helsetjenester, behandlingsmuligheter og 


oppfølgingsplan utenfor sykehus som alternativ til innleggelse der dette er relevant 
c) Innhenter supplerende opplysninger fra pasient, institusjon, hjemmetjeneste, lege og 


pårørende ved behov 
d) Vurderer om det er medisinsk nødvendig med tilstedeværelse av kommunal ledsager 


under behandling. Se retningslinje15 Følgepersonell ved innleggelse i SØ 
 
Vedlegg 
 Rutine ved innleggelse 
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Retningslinje nr. 4 – øyeblikkelig hjelp døgnopphold i 
kommunene 
 
1 Formål  
Opprette tilbud om døgnopphold for øyeblikkelig hjelp i kommunen som er kvalitativt like godt 
eller bedre enn eksisterende tilbud i spesialisthelsetjenesten. Redusere antall øyeblikkelig 
hjelp innleggelser i spesialisthelsetjenesten generelt og spesielt innenfor inklusjonskriteriene: 
- ved å behandle flere innbyggere i kommunehelsetjenesten  
- ved at hele eller større deler av pasientforløpet foregår i kommunen 
 
2 Bakgrunn 
14. juni 2011 vedtok Stortinget ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. 
(Helse- og omsorgstjenesteloven). Her pålegges kommunene et utvidet ansvar for 
øyeblikkelig hjelp tilbud på døgnbasis jf § 3-5. Den nye loven trådte i kraft 1.januar 2012 og 
tilbudet skal innfases gradvis fram mot 2016. 
 
3 Virkeområde og økonomi 
Kommunene har plikt til å yte øyeblikkelig hjelp til personer som oppholder seg i kommunen 
(helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 og § 3-1). 
”Kommunen skal sørge for tilbud om døgnopphold for helse- og omsorgstjenester til 
pasienter og brukere med behov for øyeblikkelig hjelp. Plikten gjelder kun for de pasienter og 
brukere som kommunen har mulighet til å utrede, behandle eller yte omsorg til.” 
 
Regionene i Østfold er beskrevet i retningslinje 12, punkt 2.2 sammensetning. 
 
Vilkåret for å utløse tilskudd til drift av øyeblikkelig hjelp døgntilbud er at den aktuelle 
kommunen har fått innvilget sin søknad om tilskudd fra Helsedirektoratet og at tilbudet er 
etablert.  
 
For perioden fra 1.januar 2013 til og med 31. desember 2015 vil helseforetaket overføre 
tilskudd til de respektive kommunene i henhold til beregningsgrunnlaget. Overføringene til 
kommunene gjennomføres fire ganger årlig, avstemt med de statlige overføringene. 
Kommuner som samarbeider om ø-hjelp døgntilbud sørger for egne forpliktende avtaler om 
det økonomiske oppgjøret seg i mellom. 
 
4 Dagens øyeblikkelighjelptilbud i Østfold 


 Kartleggingen av Sykehuset Østfolds (SØ) ø-hjelptilbud (vedlegg 1) 
 Kartleggingen av den enkelte regions ø-hjelptilbud (vedlegg 2) 


 
5 Planlagte øyeblikkelig hjelp døgntilbud i Østfold 


 Helseforetaket endrer tilbudet som er framstilt i kartleggingen (vedlegg1) i tråd med 
utvikling av nytt kommunalt ø-hjelpstilbud i den enkelte region 


 Beskrivelse av den enkelte regions tilbud (vedlegg 3) 
 
6 Organisering, faglig forsvarlighet og kvalitet 
 
6.1 Organisering og bemanning  
 
Kommunenes ansvar: 


Kommunene er ansvarlig for organisering og drift av tilbudet, herunder: 
 Forsvarlig bemanning med observasjons-, vurderings- og behandlingskompetanse, 


inkl. sykepleier 24 t/ døgn 
 Beskrivelse av legens funksjon, ansvarsområde og tilstedeværelse/ tilgjengelighet 


 12







 Prosedyrekunnskap og kunnskap om bruk av medisinsk utstyr (HLR, EKG, 
kateterisering mv) 


 Plan for nødvendig opplæring av personell, undervisning, hospitering, veiledning og 
praktisk trening – samarbeid mellom partene. Dette er beskrevet i retningslinjene 7, 
11 og 14 


SØs ansvar:  
 Legge til rette for at kompetent personell i SØ er tilgjengelige for konferering hele 


døgnet 
 Diagnostisk bistand 
 Råd, veiledning og ev. utrykning fra ambulante team 
 Hospitering og årlige fagkurs for fastleger og andre faggrupper 


 
6.2 Aktuelle pasientkategorier:  
Det forutsettes avklart diagnose og funksjonsnivå som kommunen er i stand til å behandle, 
og hvor risikoen for akutt forverring under oppholdet er liten. 


 
Det tilstrebes en maksimal liggetid på 72 t i ø-hjelpsengene for å sikre en god bruk av 
sengene. 


 
Akutt forverring av 
en kjent tilstand 
med: 


 


Pasienter med behov for 
observasjon og 
behandling hvor 
innleggelse i inst. er 
nødvendig: 


Etter konferering med 
lege i SØ eventuelt 
også observasjon av: 


 


 Infeksjon 
 Dehydrering 
 Ernæringssvikt 
 Smerteproblematikk 


 


 Fall uten brudd 
 Feber 
 Eliminasjonsproblemer; 


vannlatingsbesvær, 
diaré, obstipasjon 


 Brystsmerter 
 Kols 
 Magesmerter 


 
 


 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 
 Tilsett og vurdert av 


lege 
 ≥ 16 år 
 Avklart diagnose og 


funksjonsnivå 
 Utløsende årsak 


avklart 
 Observasjon og 


behandling hvor 
innleggelse er 
nødvendig 


 Behandlingsplan 
foreligger ved 
innleggelse 


 Pasienter med akutt forverring av kjent kronisk sykdom der en 
vurdering av alvorlighetsgrad, komorbiditet og funksjonssvikt 
tilsier innleggelse i sykehus 


 Akutt funksjonssvikt hos eldre med kroniske sykdommer hvor 
det kan være vanskelig å finne årsaksforhold og hvor det er 
fare for rask forverring 


 Traumer med uavklart alvorlighetsgrad 
 Hjerteinfarkt 
 Hjerneslag 
 Andre definert pasientforløp som tilsier sykehusinnleggelse 
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6.3 Ambulansetjenesten 
All pasienttransport til og fra ø-hjelp behandling er SØs ansvar. For øvrig vises til vedtak i 
adm. samarbeidsutvalg av 24.04.12 om etablering av rutine for ambulansetransport internt i 
kommunehelsetjenesten og kostnadsansvar i forbindelse med dette. 
 
6.4 Diagnostisk utstyr 
Minimumsløsning som innebærer bruk av følgende utstyr og undersøkelser: 


 Relevant akuttmedisinsk utstyr (inkl. hjertestarter) 
 Blærescanner 
 EKG (elektronisk overføring mellom sykehus og ø-hjelpsenhet) 
 Oksymetri (O2-målinger) 
 Urinundersøkelse 
 Hb, INR, blodsukker, CRP 


 
6.5 Dokumentasjonssystemer 
Behandlingen dokumenteres i kommunens fagsystem.  
Helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og helsepersonelloven 
regulerer kravene til dokumentasjon. 
 
6.6 Saksbehandlingsregler 
Ved tildeling av kommunale tjenester med forventet varighet på under to uker gjelder ikke 
forvaltningslovens regler om enkeltvedtak, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-7 første 
og andre ledd. Det er derfor ikke behov for å fatte enkeltvedtak om innleggelse.  
 
For øvrig gjelder reglene i pasient- og brukerrettighetsloven om pasientenes rett til 
informasjon, medvirkning og klageadgang. 
 
6.7 Behovet for IKT-støtte/ systemer  
Det vises til retningsline 9 vedrørende effektiv og sikker elektronisk samhandling.  
 
6.8 Kontinuitet i øyeblikkelig hjelp tilbudet 
Dagens ordninger mellom kommunene og helseforetaket fortsetter til nytt tilbud er opprettet 
og i drift.  
 
7 Møteplasser, nettverk, informasjonskanaler  
Det vises til retningslinje 6 vedrørende kunnskapsoverføring og informasjonsutveksling. 
 
8 Evalueringsindikatorer  
Det er viktig å følge utviklingen for å se at tiltakene som iverksettes har ønsket god kvalitet 
og ønsket effekt. Indikatorene nedenfor er ikke uttømmende. 
 
Kvantitative 


 Pasientantall, liggetid, beleggsprosent og reinnleggelser 
 Diagnoser 
 IPLOS- data – pasientkategorier 
 Overføring av pasienter til SØ  
 Utvikling antall sykehusinnleggelser øyeblikkelig hjelp 
 


Kvalitative  
 Pasienttilfredshet 
 Evaluering blant fastleger og legevaktsleger 
 Avvik og klagesaker – begge parter 
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Retningslinje nr. 4 – øyeblikkelig hjelp døgnopphold i 
kommunene 


 


VEDLEGG 1 
 
All øyeblikkelig hjelp innen somatisk virksomhet er samlet ved sykehuset i Fredrikstad. Nytt 
akuttmottak i Fredrikstad ivaretar alle akutte tilstander som trenger spesialisthelsetjeneste i hele 
Østfold. 
 
Ambulansetjenesten: I dag har Østfold ambulansestasjoner i Fredrikstad, Halden, Sarpsborg, Moss og 
Indre (Brennemoen). Tilgjengeligheten på ambulanser i Moss og Indre Østfold er økt. Ett av tiltakene 
som er iverksatt er å oppgradere den ene akuttbilen som har vært stasjonert i Moss til en fullverdig 
ambulanse. Det er styrket kapasitet på ukedager og tider av døgnet hvor man forventer økt aktivitet. 
Ved behov for anestesistøtte vil man fortsatt kunne rykke ut på dag og ettermiddag fra sykehuset i 
Moss med ordinær ambulanse. Akuttbilen i Fredrikstad beholdes og vil kunne rykke ut til hele fylket 
ved behov.  
 
Akuttmottaket: Man har som mål å redusere liggetiden i akuttmottaket, og for å lykkes med dette har 
man etablert; 


- Tverrfaglige team med overleger og sykepleiere i front for raskest mulig avklaring  
- Radiolog fast stasjonert i akuttmottaket 
- Brystsmertepoliklinikk 
- Økning i antall observasjonsplasser 
- KTP primært beregnet for pasienter med hjerteproblemer/brystsmerter, med egen kardiolog 
- Økt poliklinisk ø-hjelps tilbud innenfor flere medisinske fag 


 
Ambulant team: Ambulant team vil fortsatt bistå kommunene ved behov for veiledning/assistanse 
knyttet til konkrete prosedyrer/problemstillinger.  
 
Anestesi, intensiv og operasjon: Den tidligere hjerteovervåkningen ved B4 blir omgjort til 
intermediæravdeling, og er en del av intensivavdelingen. Samtlige respiratortrengende pasienter vil bli 
behandlet på intensivavdeling i Fredrikstad. 
 
Korttidspost: Korttidsposten, som ligger i tilknytning til akuttmottaket, omgjøres til kombinert 
observasjons- og korttidspost. Den får noe reduksjon i antall plasser, og blir øremerket pasienter med 
hjertesykdommer. Medisinsk klinikk etablerer korttidssenger som en integrert del av nyetablerte B8, en 
sengepost for pasienter innenfor akuttgeriatri og generell indremedisin. 
 
Kommune Beskrivelse av tilbud / Avtalespesialist Navn Avtalt % 
Fredrikstad Barnesykdommer Kolsrud, Espen 100 
 Fødselshjelp og kvinnesykdommer Bjørnebekk, Terje 30 
 Fødselshjelp og kvinnesykdommer Kasin, Theresia 70 
 Hudsykdommer Valnes, Hans P. 100 
 Indremedisin Johansen, Tore 100 
 Indremedisin Sypula, Wlodzimierz 100 
 Indremedisin Dahle, Ragnar 50 
 Indremedisin Jørstad, Stein-Øyvind 50 
 Indremedisin Glåmseter, Øyvind 100 
 Indremedisin Remme, Anita 100 
 Indremedisin Torjussen, Jan 100 
 Kirurgi Barbari, Stephan 80 
 Kirurgi Thuen, Alf 20 
 Nevrologi Bjørnstad, Bente 100 
 Nevrologi Hellum, Henning J. 100 
 Ortopedi Andersen, Sven Ture 65 
 Ortopedi Nilsen, Arne Roger 100 
 Revmatologi Finnanger, Bjørn 40 
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 Øre-nese-halssykdommer Brangerud, Pål 100 
 Øyesykdommer Westby, Hans Petter 100 
 Øyesykdommer Riazati, Forouzan 100 
 Øyesykdommer Grønvik, Audun 20 
    
Sarpsborg Fødselshjelp og kvinnesykdommer Engebretsen, Tom 100 
 Hudsykdommer Dahle, John S 100 
 Indremedisin Andresen, Svend J 20 
 Indremedisin Holter, Carl Johan 80 
 Kirurgi Karlsen, Knut Eilert 100 
 Ortopedi Hochnowski, Jan 40 
 Øre-nese-halssykdommer Asadi, Flora 60 
 Øre-nese-halssykdommer Årnes, Einar 40 
 Øyesykdommer Gladtvedt, Frode 20 
 Øyesykdommer Harsem, Terje 80 
 Øyesykdommer Ihler, Jon Ø 80 
 Øyesykdommer Ekstrand, Jilian Raffael 100 
    
Moss Fødselshjelp og kvinnesykdommer Buvarp, Ellen 100 
 Fødselshjelp og kvinnesykdommer Ernø, Lars Espen 20 
 Hudsykdommer Bengtsson, Helge 100 
 Hudsykdommer Funk, Jurgen 100 
 Indremedisin Sirnes, Per 100 
 Ortopedi Krohn, Finn 20 
 Øre-nese-halssykdommer Lycke, Terje 100 
 Øyesykdommer Hesstvedt, Pål Chr. 100 
 Øyesykdommer Vadla, Knut Lasse 100 
 Øyesykdommer Wankel, Vibeke Dons 60 
    
Halden  Fødselshjelp og kvinnesykdommer Bærug, Unn H 100 
 Hudsykdommer Odegard, Brit 100 
 Indremedisin Mathisen, M. Schjelderup 100 
 Kirurgi Wiig, Mogens E. 100 
 Radiologi Andersen, Arnt Edvin 20 
 Øre-nese-halssykdommer Smith-Meyer, K. 100 
 Øyesykdommer Wüstenberg, Stephan R. 100 
    
Spydeberg Fødselshjelp og kvinnesykdommer Schou, Petter 20 
    
Askim Ortopedi Kase, Trygve 80 
 Øre-nese-halssykdommer Selmer, Lorentz 100 
 Øyesykdommer Dinparvar, Dianosh 100 
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Kommune Beskrivelse av tilbud Navn Avtalt % 
Fredrikstad Avtalepsykolog Øidvin, Steinar 100 
 Avtalepsykolog Fogstad, Doris 100 
 Avtalepsykolog Egeland, Rolf 20 
 Avtalepsykolog Larsen, Terje 100 
 Avtalepsykolog Follesø, Knut 100 
 Avtalepsykolog Thormodsæter, Oddvar 100 
 Avtalepsykolog Løvfold, Finn 100 
 Avtalepsykolog Steenersen, Einar B. 100 
 Avtalepsykolog Bergland, Jan 100 
 Avtalepsykolog Riis, Gunn-Tove 90 
 Avtalepsykolog Schlosser, Anita 100 
 Avtalepsykolog Olsen, Roar 100 
Sarpsborg Avtalepsykolog Krogh, Mads von 100 
 Avtalepsykolog Lindskog, Anders 100 
Moss Avtalepsykolog Kvam, Målfrid 100 
 Avtalepsykolog Nilsen, Reidar Arnmann 100 
 Avtalepsykolog Egge, Ingebjørg 100 
Halden  Avtalepsykolog Falao, Jack W. 100 
 Avtalepsykolog Nøding, Åning 70 
 Avtalepsykolog Habermann, Henri W. 20 
Askim Avtalepsykolog Erdis, Alaettin 80 
  Saugstad, Ann-Kristin 100 
 
Kommune Beskrivelse av tilbud Navn Avtalt % 
Fredrikstad Avtalespesialist psykiatri Mankowski, Tomasz 20 
 Avtalespesialist psykiatri Norum, Dag 20 
 Avtalespesialist psykiatri Nielsen, Finn H. 100 
 Avtalespesialist psykiatri Hartvigsen, Grete 60 
 Avtalespesialist psykiatri Hjort, Leif Ragnar 40 
 Avtalespesialist psykiatri Wannstam, Laine 80 
Sarpsborg Avtalespesialist psykiatri Larsen, Per-Otto 20 
Moss Avtalespesialist psykiatri Guldvog, Ingrid 20 
 Avtalespesialist psykiatri Bua, Inger Marie 100 
 Avtalespesialist psykiatri Stronegger, Paul 20 
Halden Avtalespesialist psykiatri Moss, Ivar-Jørgen 100 
 
Radiologisk avdeling: 
Kommune Kort beskrivelse av tilbud Åpningstid Kommentar 
Fredrikstad CT, MR, UL, CR (konvensjonell røntgen) 


& Angio / intervensjon 
Døgnåpent  


Sarpsborg CT, MR, UL, & CR (konvensjonell 
røntgen)  


kl 08.00 – kl 1530. Åpent kun ukedager Ø.hj 
senest kl 15.00 


Moss CT, MR, UL & CR (konvensjonell 
røntgen)  


Kl 07.00 - 18.00 
hverdager, ingen 
vaktberedskap 


Åpent kun ukedager. Ø.hj 
senest kl 17.30  


Halden  CR (konvensjonell røntgen) 
UL i regi av avtalespesialist Arnt Edvin 
Andersen (onsdag, torsdag, fredag kl 
08.00 – ca kl 15-17) 


kl 08.00 - kl 15.30 Åpent kun ukedager 
Ø.hj senest kl 15.00. 
 


Askim CT, UL & CR (konvensjonell røntgen) kl 07.00 – kl 15.30 Åpent kun ukedager. Ø.hj. 
senest kl 15.00 
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Senter for laboratoriemedisin: 
 
Kommune Kort beskrivelse av tilbud Åpningstid 
Fredrikstad Poliklinikk prøvetaking 


Kan ta i mot prøver for analysering 
kl 07.30-15.00 
Hele døgnet 


Sarpsborg Ingen utetjeneste, men prøver tatt av bioingeniører ansatt i 
kommunen for å ta prøver ved sykehjemmene, leverer disse til 
lab SØS (faste ruter hver uke) 
Sykepleiere på sykehjem tar prøver, leverer på lab SØS 
Sykepleiere tar prøver på sykehjem og leverer i kasse, hentes 
av portør, leveres SØS 
Pasientene kommer hit, med følge 
Gir raskt svar dersom rekvirenten ber om det på rekvisisjonen 
(ringer rekvirent) 
Ingen sykehjem har elektronisk svaroverføring 
Poliklinikk prøvetaking kl 08.00 – 15.30 
Tar i mot prøver kl 08.00 – 20.00 Videresending av prøver til 
analysering sentralt 


Tar imot prøver kl 08.00 
frem til kl. 20.00 om 
ønskelig 
 
Er prøvene merket øhj. 
analyseres de umiddelbart 
og svaret ringes 
 


Moss Poliklinikk prøvetaking 
Kan ta i mot prøver 
Muligheter for at sykehjem kan ta prøver selv og frakte til 
Fredrikstad for analysering 


kl 07.30-15.00 (ma-fre) 
kl 07.30-20.00 (ma-fre)  
Hele døgnet 


Halden  Gir raskt svar dersom rekvirenten ber om det på rekvisisjonen 
(ringer rekvirent) 
Går ekstra runder på Halden Sykehjem dersom det er påkrevet 
Sender prøver i drosje ved behov 
Ingen utetjeneste (reiser ikke ut for å ta prøver) 
Sykepleiere på sykehjem tar prøver, leverer på lab SØH 
Pasientene kommer hit, med følge 
Poliklinikk prøvetaking 
Tar i mot prøver 
Kommunen har muligheter for å ta prøver selv og frakte til 
Sarpsborg (kl 08-20, mandag – fredag) eller Fredrikstad (24/7) 
Utfører følgende analyser selv: Hematologi, INR, SR, 
Glukose/laktosebelastninger, Hurtig CRP, D-dimer, urin stix / 
mikro 
Videresending av prøver til analysering sentralt 


Mandag – fredag 
kl 08.00 – 12.00 og 
    13.00 – 15.00 
 
 
 
 
 
 
 


Askim Gir raskt svar dersom rekvirenten ber om det på rekvisisjonen 
(ringer rekvirent) 
Sender prøver i drosje ved behov  
Ingen utetjeneste (reiser ikke ut for å ta prøver) 
Sykepleiere på sykehjem tar prøver, leverer på lab SØA 
Pasientene kommer hit, med følge 
Poliklinikk prøvetaking 
Tar i mot prøver 
Kommunen har muligheter for å ta prøver selv og frakte til 
Sarpsborg (kl 08-20, mandag – fredag) eller Fredrikstad (24/7) 
Utfører følgende analyser selv: Hematologi, INR, SR, 
Glukose/laktosebelastninger, Hurtig CRP, D-dimer, urin stix / 
mikro 
Videresending av prøver til analysering sentralt. 


Mandag - fredag  
kl 7.30-15.00 
 
Pol åpen man-fre  
 kl 7.30-14.00 
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Retningslinje nr. 4 – øyeblikkelig hjelp døgnopphold i 
kommunene 


VEDLEGG 2 
 
Avstandene i Østfold er korte og gir ikke en akuttmedisinsk utfordring.  
 


Regioner/ 
Kommune- 
Samarbeid 
 


Daglegevakt 
 
 
 


Åpningstid 
legevakt 
 
 


Sykepleier- 
telefon i  
legevakten 
24/7 


Halden, 
Aremark 


Fastlegen i beredskapsvakt i eget kontor kl 08-16 
 


Kl 16-08 
 


Ja 
 


Fredrikstad, 
Hvaler 
 


Fastlegen selv, samt beredskapsvakt på eget kontor kl 08-16 for 
Hvaler og Fredrikstad 
 


Kl 16-08 
 
 


Ja 
 
 


Sarpsborg, 
Rakkestad 
 
 


Fastlegen selv. Prosjekt i Sarpsborg med fastlønnet 
beredskapslege i legevakten kl 08-16 Ma-fre. Fastlegen i 
Rakkestad har beredskapsvakt i eget kontor kl 08-16 
 


Kl 16-08 
 
 
 


Ja 
 
 
 


Moss, 
Rygge, 
Råde, Våler 
 


Fastlegene i hhv Moss og Våler, 
Rygge og Råde samarbeider om vaktberedskap  
Kl 08-16 hverdager 
 


Kl 16-08 
 
 
 


Ja 
 
 
 


Askim, 
Spydeberg, 
Eidsberg, 
Hobøl, 
Marker, 
Skiptvet,  
Trøgstad 


Fastlegen i beredskapsvakt eget kontor kl 08-16, separat for hver 
kommune 
 
 
 
 
 


Kl 16-08 
 
 
 
 
 
 


Ja 
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Retningslinje nr. 4 – øyeblikkelig hjelp døgnopphold i 
kommunene 
 


Vedlegg 3 
 


Kommunene i Østfold: 
Regioner/ 
kommune- 
samarbeid 
 


Beskrivelse av planlagt ø-hjelp tilbud 
 
 
 


Antall 
senger 
2012 


 


Antall 
senger 
2013 


 


Antall 
senger 
2014 


 
Halden, 
Aremark 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Ved Halden Sykehjem, planlegges øyeblikkelig hjelp døgntilbud 
fra 01.09.2012. Tilbudet er et samarbeidsprosjekt mellom Halden 
og Aremark kommuner. Det planlegges en gradvis åpning med 3 
-4 senger. Avdelingen vil ha egen legedekning med 
indremedisinsk kompetanse i tillegg personale med kompetanse 
innen målgruppen for avdelingen. Avdelingen vil i tillegg være 
fysisk utformet og utstyrt for å kunne ivareta pasientene på en 
forsvarlig måte. Laboratorietjenester planlegges utført både på 
avdelingen og i et samarbeide med laboratoriet ved 
Distriktspsykiatrisk Senter. Her ligger også en røntgen avdeling. 
Alt innenfor samme bygningsmasse. Halden og Aremark legevakt 
ligger også innenfor samme bygning. 
 
Halden Sykehjem planlegges som Helsehus for Halden og 
Aremark. Dette innebærer at det er tjenester som fysioterapi, 
ergoterapi, rehabilitering og palliasjon som planlegges brukt inn 
mot tilbudet i avdelingen for å sikre en helhetlig tjeneste. 
Avdelingen er forberedt på bruk av elektronisk kommunikasjon 
mot Sykehuset Østfold HF, fastlegene og de hjemmebaserte 
tjenester for å sikre en forsvarlig, trygg og effektiv 
kommunikasjon. Avdelingen vil ha et nært samarbeide med 
legevakten for Halden og Aremark. 
 
 
 
 


3-4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


6-7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


Fredrikstad, 
Hvaler 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Etablering av øyeblikkelig hjelp døgnsenger på Borge Sykehjem i 
påvente av ferdigstillelse av nytt Helsehus inneværende år. 
Neste år (2013) ferdigstillelse av Helsehus med ny døgnåpen 
legevakt med tilknyttet overgrepsmottak, feltpleie(nytt) ,LAR-
urinprøvetaking samt mottak av trygghetsalarmer 
2. etg i Helsehuset vil romme 10 +1 (Hvaler) senger til 
øyeblikkelig hjelp døgnopphold + ytterligere 9 senger til 
korttidsopphold. Pasientkategori ikke endelig avklart. Øyeblikkelig 
hjelp sengene på Borge sykehjem vil da bli flyttet til 
Helsehuset(er en del av de 11 sengene her) 
Man antar at legevakten og 2. etg med akuttsenger vil ha felles 
ledelse og integrert/sterkt samordnet drift. 
 


5 senger 
3.kvartal 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Totalt 
10+1. 


Pluss 4 
obs.- 


senger 
samt 2 
akutt- 


senger i 
lege- 


vakten i 
3.kvartal
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Sarpsborg, 
Rakkestad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Senger med døgnopphold for øyeblikkelig hjelp etableres i første 
omgang i Helsehuset Sarpsborg. Man har intensjoner om 
fremtidig samlokalisasjon av legevakt med observasjonssenger, 
akutte døgnplasser og senger for korttidsopphold.  
Høsten 2012 ønsker Sarpsborg kommune å opprette 4 plasser 
for øyeblikkelig døgnopphold. Sarpsborgs intensjoner er å 
opprette inntil 10 døgnplasser vinteren 2013/14. I tillegg tenker 
man å videreutvikle eksisterende 2 observasjonssenger i 
legevakt, totalt 12 akuttsenger i Sarpsborg kommune i løpet av 
2013/14. Disse 12 akuttsengene må sees i sammenheng og etter 
hvert planlegges med roterende bemanning på sykepleier- og 
legesiden ved samlokalisering. 
 
Rakkestad: Kommunen har ingen konkrete strategier for å ha 
spesifikke plasser til døgnopphold øyeblikkelig hjelp og  
vil bruke av den generelle kapasiteten i institusjon der det er 
medisinsk forsvarlig. Utover det søker man samarbeid med 
legevaktsdistriktet/ Sarpsborg kommune. 
 


4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Inntil 10
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Moss, 
Rygge, 
Råde, Våler, 
(Vestby) 
 
 
 
 
 
 
 
 


Moss er vertskommune for samarbeid om mosseregionens 
lokalmedisinske senter, og ø-hjelp døgntilbud. Tilbudet etableres 
i nåværende Peer Gynt sykehjem – Kompetansesenter for 
rehabilitering og lindrende omsorg. Det bygges en gjennomgang 
inn til legevakt og videre tilgang til Sykehuset Østfold Moss. 
Gjennomføringsprosjekt er startet inneværende år, med 
organisatoriske og praktiske forberedelser til gradvis driftsstart 
med 3 senger fra desember, full drift i 7 senger fra januar 
påfølgende år når tilhørende kompetanse er på plass. Vestby 
avklarer sin deltakelse, ikke tidfestet. 
 
 


3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Askim, 
Spydeberg, 
Eidsberg, 
Hobøl, 
Marker, 
Skiptvet,  
Trøgstad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


På nyåret 2012 har prosjektarbeidet ledet frem til 
intensjonserklæring fra alle kommunene om å etablere et 
Lokalmedisinsk kompetansesenter (LMKS). Helt konkret skal 
kompetansesenteret som selskap etableres med utgangspunkt i 
en omdanning av Indre Østfold Legevakt IKS. 
Av eksisterende tjenester vil både legevakt og miljørettet 
helsevern inngå i senteret. Det første nye tiltaket som 
kommunestyrene i de syv samarbeidskommunene har sluttet seg 
til er en forsterket korttidsavdeling med til sammen 14 senger 
med ambulant team. Avdelingen vil ivareta flere funksjoner: 


 øyeblikkelig hjelp døgnfunksjon 
 vurdering og etterbehandling 
 rehabilitering  


Det søkes om midler innen 01.07.12 med tanke på oppstart etter 
omdanningstidspunkt for nytt selskap (01.10.12). 
I en overgangsfase vil 7 ØHD- plasser plasseres ved Edwin 
Ruuds Omsorgssenter, Eidsberg i umiddelbar nærhet til 
ambulansestasjonen, 7km fra legevakten.  
Avdelingen på Edw. Ruud bemannes med sykepleiere samt lege 
fast tilstede 4-6timer på avdelingen daglig.  Ved behov er bakvakt 
på  legevakten tilgjengelig på telefon eller rykker ut til avdelingen. 
 


1-2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


7ØHD + 
7 


korttid/ 
Rehab 
+ 3-4 
obs 


senger 
legevakt
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Retningslinje nr. 5 – utskrivning av pasienter som antas å 
ha behov for kommunale tjenester 
Gjelder somatikk. For psykisk helsevern gjelder egen prosedyre, i tillegg benyttes 
meldeskjema 1, 3 og 4b tilhørende denne retningslinjes rutine. 
 
Formål  
Formålet med denne avtalen er å: 


a) Sørge for at pasienten opplever en best mulig sammenhengende helsetjeneste og 
unngå at det oppstår feil  


b) Sikre effektiv, korrekt og sikker informasjonsflyt  
c) Sikre at pasienten mottar tjenester på beste effektive omsorgsnivå (BEON-prinsippet) 
d) Sikre enighet om definisjon for utskrivningsklar pasient og kommunal betalingsplikt 


(betalingsplikt gjelder kun somatikk, ikke psykisk helsevern) 
 
 
Vilkår for når en pasient er utskrivningsklar 
En pasient er utskrivningsklar når lege på sykehus vurderer at det ikke er behov for 
ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten. Vurderingen skal være basert på en 
individuell helsefaglig vurdering, og følgende punkter skal være vurdert og dokumentert i 
pasientjournalen: 


a) Problemstillingen(e) ved innleggelsen slik disse var formulert av innleggende lege 
skal være avklart 


b) Øvrige problemstillinger som har framkommet skal være avklart 
c) Dersom enkelte spørsmål ikke avklares skal dette redegjøres for 
d) Det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose(r), og videre plan for oppfølging av 


pasienten 
e) Pasientens samlede funksjonsnivå, endring fra forut for innleggelsen og forventet 


framtidig utvikling skal være vurdert 
f) Dersom pasienten har behov for spesialisthelsetjenester som er utenfor den aktuelle 


avdelingens ansvarsområde, skal det sørges for at relevant kontakt etableres, og 
plan for denne oppfølgingen beskrives 


g) Epikrise eller tilsvarende informasjon inkludert medikamentliste skal følge pasienten 
ved utskrivelse 


 
SØ er forpliktet, mot betaling fra kommunen, til å gi et tilbud til pasienten i påvente av at 
kommunen finner et forsvarlig tilbud. Dersom det oppstår uenighet om pasienten er 
utskrivningsklar, forsøkes saken løst gjennom dialog (se overordnet sam.avtale, kap. 11a) 
 
 
Kommunal betalingsplikt 
Kommunen skal betale det regionale helseforetaket for utskrivningsklare pasienter som er 
innlagt i SØ i påvente av et kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud. Betalingsplikten 
gjelder til enhver tid de pasientgrupper som i lov eller forskrift er beskrevet til å være omfattet 
av denne plikten. Betaling skjer etter den døgnpris som til enhver tid er fastsatt i 
statsbudsjettet.  
 
Følgende meldingsrutiner om utskrivningsklar pasient gjelder dersom betalingsplikten skal 
inntre: 


a) SØ gir melding senest innen 24 timer etter innleggelse om innlagt pasient, dvs. 
status, antatt forløp og forventet utskrivningstidspunkt, dersom pasienten antas å ha 
behov for tiltak fra kommunehelsetjenesten etter utskrivning. Dersom vurderingen 
tilsier at pasienten ikke har behov for hjelp etter utskrivning, men dette endrer seg i 
løpet av oppholdet, skal fristen løpe fra det tidspunktet det blir klart at et slikt behov 
foreligger 
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b) Melding om utskrivningsklar pasient skal gis kommunen i tidsrommet 08.00 -15.30 
alle dager, inkl. helge- og høytidsdager. Kommunen er forpliktet til å ha ett 
telefonnummer for meldingsutveksling som betjenes i samme tidsrom 


c) Kommunene gir så raskt som mulig tilbakemelding om pasienten kan mottas, senest 
innen 2 timer (i tidsrommet 08.00 – 15.30) fra kommunen mottok melding fra SØ. 
Dersom slik tilbakemelding ikke gis, inntrer betalingsplikten 


d) For pasienter som meldes utskrivningsklare på utreisedagen før kl. 12.00 inntrer 
betalingsplikten samme dag. Meldes pasienten etter kl. 12 (og før 15.30) inntrer 
betalingsplikten neste dag. Gjelder alle dager, inkl. helge- og høytidsdager. 
Uavhengig av betalingsplikten skal kommunen motta utskrivningsklar pasient så raskt 
som mulig 


e) Kommunal betalingsplikt inntrer ikke når SØ avstår fra å skrive ut pasienten, dersom 
pasienten er definert som utskrivningsklar og kommunen har akseptert å motta 
pasienten 


 
 
Plikt til redegjørelse 
Kommunen kan kreve å få en redegjørelse for de vurderinger SØ har foretatt slik at det kan 
etterprøves at vurderingene er i tråd med denne retningslinje og forskrift om kommunal 
betaling for utskrivningsklare pasienter. 
 
Vedlegg 
 Rutine ved utskrivning 
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Retningslinje nr. 6 – kunnskapsoverføring, 
informasjonsutveksling og faglige nettverk 
 
1 Formål 
Sikre felles, målrettet kompetanseheving og faglig informasjonsutveksling 
 
2 Bakgrunn 
Gjensidig kunnskapsoverføring, dialog og informasjonsutveksling er sentrale 
samhandlingselementer og avgjørende for å sikre gode tjenester og pasientforløp. 
Spesialisthelsetjenesten har en lovpålagt veiledningsplikt overfor kommunene, jf § 6-3 i 
spesialisthelsetjenesteloven.  
 
3 Tiltak for å sikre gjensidig kunnskapsoverføring, informasjonsutveksling og faglige 
nettverk 
 


 Praksiskonsulentordningen (PKO) er etablert med praksiskonsulenter (fastleger), 
koordinator og samhandlingsavdelingen som sekretariat. Skal sikre 
allmennlegekompetanse i utvikling av gode pasientforløp og generell samhandling 
mellom fastleger og sykehus.  Praksiskonsulentene arbeider på sykehuset og 
involveres/ bidrar i prosessene med utvikling av gode samarbeidsrutiner. 


 Faste faglige nettverk  
Faste faglige nettverk skal godkjennes i administrativt samarbeidsutvalg og ha 
et godkjent mandat som beskriver oppgaver, rapportering, kunnskapsspredning og 
representasjon 


 Hospiteringsordninger 
 Videreføres: 


‐ Helsepersonell (retningslinje 14) 
‐ For allmennleger (etter mal fra Dnlf) 


 Forslag ny: 
‐ Hospitering for sykehusleger i kommunehelsetjenesten inkl. 


allmennpraksis 
 Ambulerende tjenester 


Flere tjenester/ tilbud er opprettet, utvikling av nye, systematiske ambulante tjenester 
skal godkjennes i administrativt samarbeidsutvalg. Vedtatt rapport fra klinisk utvalg 
(2009) beskriver innhold og ansvarsforhold og legges til grunn 


 Pasientkoordinatorer (PK) er ansatt i kommunen og har som oppgave å sikre trygg, 
rask og effektiv utskriving av inneliggende pasienter fra sykehus til kommunen. 
Koordinatorene er bindeledd for kompetanse og kunnskapsutveksling i 
utskrivningssammenheng 


 Dialog og informasjon om endringer i partenes driftsforhold/ virksomhet gis 
gjennom: 


‐ Dialogen (elektronisk informasjonsbrev) 
‐ For fastleger (informasjonsbrev) 
‐ Oppdaterte hjemmesider som linkes til hverandre 


 Styringsdata og statistikk 
Kommunene og SØ skal utvikle og utveksle relevante data for å kunne gjøre 
nødvendige analyser av tjenester og fremtidige behov.  


 Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt gjelder i forhold til enkeltpasienter og 
kommunens generelle lovpålagte oppgaver. Kommunen skal ikke faktureres for slik 
veiledning 


 Kompetansehevende tiltak/ kurs i kommunene og SØ er åpne for deltakelse fra 
den andre part. Partene bærer selv egne kostnader ved deltakelse 
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 Planlagte kombinerte arbeidsforhold med tilsetting både i kommune og sykehus, 
gir mulighet for kompetanseoverføring, trygghet for faglig samstemming og felles 
forståelse. Kommunen og SØ samarbeider om innhold og praktisk gjennomføring. 
Kombinerte arbeidsforhold avtales individuelt 


 
4 Utviklingsoppgaver 


 Administrativt samarbeidsutvalg etablerer rutine for styringsdata og statistikk som 
beskriver innhold og rapporteringsfrekvens 


 Administrativt samarbeidsutvalg har ansvar for å bygge ut praksiskonsulentordningen 
til å omfatte flere profesjoner 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 25







Retningslinje nr. 7 – samarbeid om forskning, innovasjon, 
utdanning, praksis og læretid  
 
1 Formål 


 Samordne utdanning, forskning og utvikling/innovasjon 
 Sikre ønsket kvalitet og effektivitet i pasientbehandlingen 


 
2 Bakgrunn 
Helse- og omsorgstjenesteloven kap. 8 gir kommunene plikt til å drive undervisning, praktisk 
opplæring, utdanning og forskning. Spesialisthelsetjenesteloven kap. 3 fastslår at utdanning 
av helsepersonell og forskning er en del av sykehusets hovedoppgaver.   
 
3 Virkeområde 
Det skal legges til rette for utvikling av felles tiltak for å styrke kunnskaps- og 
kompetanseoppbygging, forskning og innovasjon. Retningslinjen berører ikke avtaler partene 
har med andre samarbeidspartnere som universitet, høyskoler, regionale helseforetak, andre 
kommuner og Østfold fylkeskommune. 
 
4 Partenes forpliktelser 
Det skal etableres: 


 utvalg for felles forskning, utvikling og innovasjon 
 utvalg for utdanning, læretid og praksis 


 
Samarbeid knyttet til forskning, utvikling og innovasjon skal ivareta: 


 kontroll av forskningsprosjekter og publikasjonsregistrering  
 felles forskningsstøtte (statistikker, hjelp til søknader osv.) 
 samordnede frikjøpsordninger 
 økt fokus på og innsats innen samfunnsmedisinsk, allmennmedisinsk, og 


helsetjenesteforskning 
 koordinering av forskningsinnsats og forskningsområder 
 hvordan melde inn ideer 
 oversikt over helserelaterte innovasjonsaktiviteter/ prosjekter i Østfold, samt en 


oversikt over aktuelle møteplasser 
 innovasjonsinnsats og innovasjonsområder 


 
Samarbeid knyttet til utdanning, læretid og praksis skal ivareta: 


 praksisstudier på tvers (følge pasienten mellom forvaltningsnivåene) 
 felles utdanningsplan med klar bestilling til utdanningsinstitusjonene 
 e-læringsverktøy til felles bruk 
 samarbeid om etterutdanningstilbud til helsepersonell 
 kommunal tilknytning til SØs læringsportal (felles opplæringsplattform) 
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Retningslinje nr. 8 – samarbeid om jordmortjenester 
 
1 Formål 
Sikre effektiv og god samhandling innen jordmortjenesten mellom kommunene og Sykehuset 
Østfold (SØ) slik at pasienten opplever en mest mulig sammenhengende svangerskaps-, 
fødsels- og barselomsorg  
 
2 Bakgrunn 
Grunnlaget for disse retningslinjene er forankret i: 


 veilederen Et trygt fødetilbud – Kvalitetskrav til fødselsomsorgen 
 regional plan (Helse Sør-Øst) og lokal områdeplan (Østfold) for en helhetlig 


svangerskap, fødsel og barselomsorg 
 helse- og omsorgstjenesteloven og nasjonale faglige retningslinjer 


 
3 Organisering og ansvar 
Svangerskaps- og fødselsomsorgen  
SØ har ansvar for spesialisthelsetjenesten innen svangerskap og fødselsomsorg. 
Kvinneklinikken har et differensiert fødetilbud i Fredrikstad som er organisert i tre seksjoner. 
SØ har ikke redusert aktivitet i ferie og lavaktivitetsperioder, men omorganiserer driften i 
lengre ferieperioder. Ved utreise skal SØ gi kommunen rask informasjon ved hjemreise.  
  
Det er kommunens ansvar å sørge for at jordmortjenesten, i samarbeid med fastlege, 
spesialisthelsetjeneste og andre relevante instanser, kan gi faglig forsvarlig svangerskaps- 
og barselomsorg til gravide og nyforløste kvinner.  
 
Barselomsorgen  
SØ har ansvar for barselomsorg til inneliggende pasienter. Dette inkluderer nyfødtscreening, 
hørselsscreening og BCG-vaksinasjon til nyfødte som tilhører en risikogruppe. I tillegg har 
SØ en barselpoliklinikk som gir tilbud om ammeveiledning og annen oppfølgning/ rådgivning 
til mor de første to ukene etter fødsel.  
 
Kommunen har ansvar for barselomsorgen etter utskrivning, og må sørge for å ha 
tilstrekkelig kapasitet og kompetanse til å gi et faglig forsvarlig tilbud. 
 
Sårbare grupper/ risikogrupper 
Kvinner med minoritetsbakgrunn som ikke snakker norsk skal få tilpasset 
svangerskapsomsorg i kommunen (fastlege og jordmor), og ved behov henvises SØ. 
Dersom familien har behov for det, skal det benyttes tolk.  
 
Kvinner med rusproblemer må ha oppfølging under svangerskapet i kommunen og i SØ. 
Kommunen har ansvar for ordinære svangerskapskontroller, foreldreforberedende tiltak, 
rusbehandling og sosiale tiltak. SØ har ansvar for spesialistbehandling av rusproblemene og 
oppfølging av svangerskapet ved svangerskapspoliklinikken. Den som først kommer i 
kontakt med den gravide med rusproblemer har ansvar for å sikre informasjon til rett instans 
for videre oppfølging i svangerskapet. Kommunen har ansvar for å reise sak om 
tilbakeholdelse av gravide rusmiddelmisbrukere etter helse- og omsorgsloven § 10-3.  
 
Andre sårbare grupper som for eksempel unge mødre og psykisk syke gravide følges i 
kommunen med fokus på spesielle behov og risiko. SØ skal ha en lav terskel for å vurdere 
pasienten etter henvisning.   
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4 Kvalitetskrav i fødselsomsorgen 


 For svangerskap og barselomsorg i kommunene foreligger nasjonale kvalitetskrav om 
regelmessige møteplasser mellom fastleger og jordmødre 


 Fødeavdelingen ved SØ fyller nasjonale krav til en kvinneklinikk. Avdelingen er 
sertifisert som mor-barnvennlig 


 Det er opprettet en perinatalkomité i Østfold med medlemmer fra både 
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten 


 
5 Tverrfaglig samarbeid, informasjonsutveksling og samarbeidsarenaer 


 SØ har ansvar for å sende melding til helsestasjon, jordmor og fastlege samt å gi 
kvinnen epikrise i hånda ved utreise 


 Utskrivning av mor og barn fra barselavdeling til kommunen meldes slik at 
helsestasjonene har mulighet til å ta kontakt med kvinnene 1-2 dager etter hjemreise. 
Kommunen legger til rette for ett kontaktpunkt pr. kommune med minimum åpningstid 
alle hverdager 


 SØ avholder fire fagdager i året, åpne for jordmødre tilknyttet svangerskaps- og 
fødselsomsorgen i kommunen 


 Jordmødre i kommunen har møter hver 6. uke som avholdes i SØ, representanter fra 
SØ skal delta når det er ønskelig 


 SØ og kommunene har avtale om gjensidig hospitering for helsepersonell, inkludert 
jordmødre 


 
6 Følgetjeneste 
Ingen gravide i Østfold har reisetid over 1,5 time til fødeavdelingen og det anses ikke å være 
behov for egen følgetjeneste for denne gruppen. Kvinner som ikke rekker inn til sykehuset 
før de skal føde ivaretas av ambulansetjenesten, som ved behov sender jordmor fra 
sykehuset ut til kvinnen.  
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Retningslinje nr. 9 – samarbeid om IKT- løsninger  
 
1 Formål  


Sikre helhetlige behandlingsforløp for pasientene i overgangen mellom kommune- og 
spesialisthelsetjeneste. 
 


2 Bakgrunn  


Retningslinjen skal legge til rette for effektiv og sikker elektronisk samhandling mellom 
kommune- og spesialisthelsetjeneste. 
 
3 Omfang 


Retningslinjen omfatter elektronisk samhandling mellom Sykehuset Østfold og kommunene.  
 
4 Partenes forplikter seg til å: 


 være tilkoblet til Norsk helsenett som felles kommunikasjonskanal fra og med 2012 
 implementere NORM for informasjonssikkerhet i egne internkontrollsystemer  
 følge prosjektplanen som er lagt for kommunehelsesamarbeidet (meldingsløftet) med 


tanke på fremdrift 
 etablere miljø for elektronisk meldingsutveksling i samsvar med gjeldende lover og 


forskrifter for IKT- området og forventninger gitt av Helsedirektoratet 
 benytte elektronisk meldingsutveksling som primær samhandlingsform for utveksling av 


pasientinformasjon når dette er tilgjengelig 
 ha èn, definert samhandlingskontakt for IKT-løsninger i henhold til denne retningslinjen 
 rapportere behov for nye elektroniske løsninger og/ eller endringer av dagens løsninger til 


administrativt samarbeidsutvalg 
 rapportere avvik som ikke fanges opp i de ulike elektroniske meldingssystemene 
 medvirke til at fastleger (kommunene) og avtalespesialister (SØ/ Helse Sør-Øst) omfattes 


av samarbeidet om IKT-løsninger 
 
5 Driftsavtale 


Før iverksetting av IKT-løsninger skal det inngås en driftsavtale.  
 
Driftsavtalen skal beskrive partenes ansvar og oppgaver innen følgende områder: 
 Overvåkning 
 Oppgraderinger 


‐ varsling 
‐ testprosedyrer 


 Feilsøking og support 
 Rutiner 
 Opplæring 
 Risikovurderinger 
 Forhold til andre samarbeidspartnere, som fastleger og avtalespesialister 


 
 
 
 


Det skal defineres:  
 hvilke elektroniske meldinger som skal utveksles  
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 hvilke adresser som er gyldige 
 hvilke kontaktpunkter partene skal ha 


‐ teknisk kontakt, også hos ekstern driftsoperatør og leverandører 
‐ systemansvarlig 


 hvilke rutiner for feilsøking som skal benyttes hvis det blir feil i meldingstrafikk  
 hvilke tidspunkt brukerstøtte er betjent hos begge parter 
 
Partene forplikter seg til å etablere: 
 rutinebeskrivelser for behandling av meldinger 
 kvalitetsrutiner som sikrer at meldingsmiljøet er operativt, herunder rutiner for 


overvåkning 
 nødrutiner som beskriver hvordan informasjonsutveksling skal foregå når elektronisk 


meldingsutveksling ikke er tilgjengelig 
 testmiljøer som skal benyttes ved oppgraderinger og andre endringer i programmiljøet 
 nødvendig opplæring for egne medarbeidere i løsningene  
 kontinuerlig rutine for risikovurdering, avvikshåndtering og kvalitetsforbedring 
 
Partene forplikter seg til å varsle samarbeidsparten i følgende situasjoner: 
 Planlagte oppgraderinger 
 Uforutsett driftsstans 
 Organisasjonsendringer som kan medføre at meldinger ikke kommer frem til definert 


mottaker 
 Andre situasjoner som kan påvirke den elektroniske samhandlingen 
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Retningslinje nr. 10 – samarbeid om forebygging 
 
1 Formål 
Sikre at kommunene og Sykehuset Østfold (SØ) samarbeider om folkehelsearbeidet og 
styrker det helsefremmende og forebyggende arbeidet.  
 
2 Bakgrunn 
Et av hovedtiltakene i samhandlingsreformen er å rette mer fokus og innsats mot forebygging 
og folkehelse. Det primære ansvaret for folkehelsearbeidet er lagt til kommunen gjennom ny 
folkehelselov. Kommunen skal også jobbe helsefremmende og sykdomsforebyggende (§ 3-
3, helse- og omsorgstjenesteloven). 
 
Spesialisthelsetjenesten skal bidra til å fremme folkehelsen og jobbe for å forebygge sykdom 
og skade (§ 2-1a i spesialisthelsetjenesteloven). Iht. samme lov § 6-3, har 
spesialisthelsetjenesten veiledningsplikt overfor kommunehelsetjenesten. 
 
3 Virkeområde 


 Retningslinjen gjelder for de delene av folkehelsearbeidet og det forebyggende og 
helsefremmende arbeidet som kommunene og SØ kan samarbeide om 


 For folkehelse gjelder samarbeidet helseovervåking og statistikk 
 For forebygging gjelder samarbeidet hovedsakelig sekundær- og tertiærforebygging 


innen somatisk helse, smittevern, skade- og ulykkesforebyggende arbeid, 
forebyggende psykisk helsearbeid og rusforebyggende arbeid 


 
4 Samarbeid innen folkehelse, helseovervåking og statistikk  
Kommunene og SØ sørger for at nødvendig statistikk fremskaffes og utveksles.  
 
5 Samarbeid om forebyggende helse  
Kommunene og SØ: 


 ivaretar det forebyggende perspektivet ved utvikling av pasientforløp og andre faglige 
rutiner 


 identifiserer pasienter/ brukere/ grupper som kan ha nytte av forebyggende og 
helsefremmende tilbud, og sørge for viderehenvisning til aktuelt tilbud (f.eks. innenfor 
rusområdet) 


 sikrer fokus på forebygging for barn gjennom systematisk gjennomgang av 
informasjon, tjenestenes tilbud, pasientforløp og ansvarsfordeling 


 formidler forebyggingspotensialet ved utskrivning fra sykehus gjennom epikriser, 
meldeskjemaer og sykepleie- og fysioterapirapporter 


 identifiserer systematisk svikt/ svakheter som reduserer mulighetene for forebygging 
 sørger for at de har gode systemer for å identifisere barn som pårørende og formidler 


ved behov kontakt videre til den andre part, jf. rapport fra klinisk utvalg barn som 
pårørende 1. mars 2011 


 sikrer hensiktsmessige rutiner for melding og informasjon om smittevern/ 
smitteførende pasienter  


 
6 Videre arbeid 
Administrativt samarbeidsutvalg nedsetter et klinisk utvalg for samarbeid om forebyggende 
og helsefremmende arbeid innen 31.12.12. Rapporten om lærings- og mestringsarbeid skal 
behandles i administrativt samarbeidsutvalg høsten 2012 og vurderes som en del av det 
forebyggende og helsefremmende arbeidet. 
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Retningslinje nr. 11 – omforente beredskapsplaner og 
planer for den akuttmedisinske kjeden 
 
Formål 
Retningslinjen skal sikre en videreføring og utvikling av samarbeidet innenfor krise- og 
katastrofebredskap på det akuttmedisinske området.  
 
Bakgrunn 
Plikten til å utarbeide omforente beredskapsplaner er slått fast i helse- og omsorgstjeneste- 
loven og i spesialisthelsetjenesteloven. I henhold til overordnet nasjonal helse- og 
sosialberedskapsplan (2007) skal kommuner og helseforetak samordne sine 
beredskapsplaner. Fylkesmannen er, som sektor- og samordningsmyndighet, tillagt en 
sentral rolle i samordning og koordinering.  Det vises også til forskrift om krav til 
beredskapsplanlegging og beredskapsarbeid mv. etter lov om helsemessig og sosial 
beredskap (2001-07-23). Jfr. Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus 
(2005-03-18)  
 
Virkeområde 
Retningslinjen gjelder helse- og omsorgstjenestens ansvar og oppgaver i den 
akuttmedisinske kjeden, herunder krise- og katastrofeberedskap, og er avgrenset mot 
redningstjenester som ligger under Justis- og Politidepartementet v/ Hovedredningssentralen 
(HRS). Samvirkeprinsippet medfører dog at ressursene ved behov stilles til rådighet for HRS. 
 
Den akuttmedisinske kjede omfatter medisinsk nødmeldetjeneste, kommunalt helsepersonell 
i vakt, bil-, båt-, og luftambulanser, nødemeldetjenesten og mottak for akutt syke i kommuner 
og helseforetak. 
 
Samarbeid innenfor krise- og katastrofeberedskap 
Partene forplikter seg til å: 
a) samordne og dele egne planer for sosial- og helsemessig beredskap for større ulykker, 


kriser og katastrofer, samt pandemier, basert på risiko- og sårbarhetsanalyser (ROS- 
analyser), herunder planer for: 


- forsyning og forsyningssikkerhet for legemidler, materiell og medisinsk utstyr 
- varsling og innkalling av personell 
- krisekommunikasjon 


b) samarbeide om opplæring og vedlikehold av kunnskap og kompetanse i krisehåndtering 
c) samarbeide om planlegging og gjennomføring av øvelser  


 
Samarbeid knyttet til den akuttmedisinske kjede 
Partene forplikter seg til å: 
a) videreføre samarbeidet i Utvalg for akuttmedisinsk beredskap (UFAB) med 


representasjon fra SØ og legevaktene i fylket 
b) holde hverandre oppdatert om tilbudet i de ulike tjenester i kjeden som sikrer at pasienter 


så raskt som nødvendig får behandling på rett behandlingssted/-nivå 
c) etablere rutiner som sikrer god informasjonsutveksling og kommunikasjon i 


akuttmedisinske situasjoner 
d) avklare og beskrive ansvar, roller og rutiner for utrykning og samhandling i akutte 


situasjoner i henhold til gjeldende lovverk 
e) tilrettelegge for og bidra til at vaktpersonell i den akuttmedisinske kjeden har nødvendig 


akuttmedisinsk kompetanse, herunder kunnskap om system, ansvar og roller 
 


Videre arbeid 
Partene forplikter seg til, i løpet av 2012, å nedsette et klinisk utvalg som skal utvikle 
forpliktende samarbeidsrutiner knyttet til krise- og katastrofeberedskap. 
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Retningslinje nr. 12 – samarbeidsformer 
 
1. PARTNERSKAPSMØTET 
Partnerskapsmøtet er det strategisk overordnede organet for samhandlingsarbeidet mellom 
kommunene og Sykehuset Østfold (SØ). Beslutninger baseres på konsensus og skal være 
førende for de oppgaver som administrativt samarbeidsutvalg (se punkt 2 i denne 
retningslinjen) er tillagt. 
 


 Møtes 2 ganger pr. år (fortrinnsvis i oktober og mars) 
 Partnerskapsmøtet forberedes av leder, nestleder og sekretariat for administrativt 


samarbeidsutvalg. Dagsorden inkl. møteledelse avtales i forkant med leder av 
rådmannsutvalget og adm. dir. SØ 


 Partene bærer selv egne kostnader 
 
1.1 Oppgaver 


a) Godkjenne årsberetning for samhandlingsarbeidet (mars) 
b) Godkjenne strategisk årsplan med satsningsområder for samhandlingsarbeidet 


(oktober) 
c) Fastsette kvalitetsparametre og drøfte resultater (mars/ oktober) 


 
1.2 Sammensetning  
Kommunene: Rådmenn/ toppledelse 
SØ:   Adm. dir./ toppledelse 
 
Observatører med møte- og talerett: 


 Administrativt samarbeidsutvalg 
 Fylkesmannen og fylkeskommunen 
 Høgskolen i Østfold 
 Kommunenes sentralforbund Østfold (KS) og Spekter 


 
2. ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG  
Administrativt samarbeidsutvalg er et partssammensatt samarbeidsutvalg mellom SØ og 
kommunene i Østfold.   
 
2.1 Oppgaver 
Administrativt samarbeidsutvalg har ansvar for å: 


a) følge opp og ha ansvar for vedlikehold av overordnet samarbeidsavtale i tråd med 
styringssignaler fra partnerskapsmøtet 


b) følge opp vedtak fortløpende og bidra til at partene kan gjennomføre disse 
c) forberede partnerskapsmøtet 
d) avgjøre saker av prinsipiell administrativ, faglig og økonomisk karakter vedrørende 


samhandling om pasienter/ brukere  
e) opprette underutvalg for ulike områder – jfr. punkt 2.4 
f) drøfte uenighetssaker og anbefale løsning, jfr. overordnet samarbeidsavtale kap.11b  
g) godkjenne rutiner og prosedyrer etter forslag fra underutvalg eller en eller flere av 


partene og sikre oppfølging av egne vedtak 
h) arrangere samhandlingsforum 
i) fokusere på erfaringsutveksling, kompetanseoverføring og felles møteplasser  
j) bidra til utvikling og spredning av gode modeller for samhandling  
k) ha en oppdatert oversikt over ulike samhandlingsprosjekter i Østfold  


 
 
 
 


 33







2.2 Sammensetning  
Utvalget består av 5 representanter fra kommunene og 5 representanter fra SØ. Det 
oppnevnes faste vararepresentanter. Utvalgets medlemmer oppnevnes av og representerer 
henholdsvis kommunenes rådmenn og administrerende direktør i SØ. Medlemmene er 
ansvarlig for å etablere faste samarbeidsmøter med de som de representerer (kommunene/ 
SØ). Kommunene representeres gjennom følgende regioner:  
 
FREDRIKSTAD  Fredrikstad, Hvaler  
HALDEN  Aremark, Halden 
INDRE ØSTFOLD Askim, Eidsberg, Hobøl, Marker, Skiptvet, Spydeberg, Trøgstad 
MOSS   Moss, Rygge, Råde, Våler 
SARPSBORG  Rakkestad, Sarpsborg  
 
I tillegg deltar 3 observatører med tale- og forslagsrett:  


a) Brukerrepresentant utpekt av brukerutvalget i SØ 
b) Representant fra ansattes organisasjoner på fylkesplan (representerer alle forbund/ 


begge forvaltningsnivåer) 
c) Praksiskoordinator i SØ – lege med koordinerende ansvar for  
      praksiskonsulentene (fastleger) 
 


2.3 Arbeidsform  
Utvalget konstituerer seg selv, leder og nestlederfunksjon alternerer årlig mellom SØ og 
kommunene (funksjonsperiode for utvalget følger kalenderåret). Saker fremmes av partene 
gjennom representantene, som har et selvstendig ansvar for å bringe fram temaer/ saker til 
behandling. Vedtak forutsetter enstemmighet og forplikter partene. Den administrative 
ledelse i henholdsvis SØ og den enkelte kommune har ansvar for at vedtak gjennomføres.  
 
Utvalget møtes minimum seks ganger pr. år og møteplan for funksjonsperioden avtales. 
Utvalget legger frem årsberetning innen utgangen av februar hvert år. Sekretariatsfunksjonen 
ivaretas av Kommunikasjon og samhandlingsavdelingen i SØ. Partene bærer ellers egne 
kostnader.  
 
2.4 Underutvalg 
Administrativt samarbeidsutvalg kan opprette underutvalg for aktuelle faglige og/ eller 
administrative utfordringer. Mandat og tidsramme for arbeidet fastsettes. Eksempler på slike 
utvalg er kliniske utvalg, operative fora og utvalg for akuttberedskap (UFAB).  
 
Utvalgene skal være partssammensatt og som hovedregel følge de samme prinsippene for 
representasjon og arbeidsform som administrativt samarbeidsutvalg. Oppnevning skjer etter 
forslag fra partene og det bør tilstrebes brukerrepresentasjon, jf. kap. 9 i overordnet 
samarbeidsavtale. Der det er aktuelt sikres ansattes medvirkning, jf. kap. 10 overordnet 
samarbeidsavtale. Samarbeidsutvalgene rapporterer til administrativt samarbeidsutvalg.  
 
For mindre omfattende oppgaver som krever rask utredning kan det nedsettes adhoc- 
grupper/ arbeidsutvalg med færre representanter.  
 
2.5 Samhandlingskontakter 
Samhandlingskontaktene skal ha god kunnskap om samarbeidsavtalen og har et særskilt 
ansvar for å veilede og hjelpe ledere og medarbeidere i samhandlingen mellom partene, jf. 
kap. 8 i overordnet samarbeidsavtale, prikkpunkt 3. De inngår i et informasjonsnettverk og tar 
i mot og sprer informasjon (bl.a. fra adm. samarbeidsutvalg) i egen kommune/ 
ansvarsområde i SØ. Samhandlingskontaktene formidler klager og avvik. 
 
Samhandlingskontaktene møtes to ganger pr. år for drøfting av erfaringer og utfordringer i 
samhandlingsarbeidet.  
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2.6 Samhandlingsforum  
Samhandlingsforum har som formål å skape en arena for drøfting av ulike tema som 
omhandler samhandling, fag- og tjenesteutvikling, undervisning og veiledning. Forumet 
avholdes årlig (april) og målgruppe er fagpersonell og ledere. Partene har selv et ansvar for 
å melde inn temaer. Arbeidet med planlegging og gjennomføring ledes av administrativt 
samarbeidsutvalgs sekretariat. Programkomite med representasjon fra begge parter utpekes 
innen 01.11. hv. år. 
 
3 LOKALMEDISINSKE SENTRA/ HELSEHUS 
Partene samarbeider om å tilby befolkningen likeverdige, helhetlige og integrerte 
tjenester – før, i stedet for og etter spesialisthelsetjenester.  
 
Det utarbeides avtale (basert på en felles mal) mellom SØ og det enkelte regionale 
lokalmedisinske senter/ helsehus. Her defineres hva slags tjenester som skal tilbys, partenes 
ansvarsforhold, håndtering av uenighet og hvordan gjensidig kompetanseoverføring og 
veiledning skal organiseres.  
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           Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold  


Side 1 av 3 


 


 


Vedtatt i administrativt samarbeidsutvalg 22.06.12 


 


Prosedyre for pasient med behov for følgepersonell ved 
innleggelse i Sykehuset Østfold 


 


FORMÅL 


 Sikre at pasienter med behov for følgepersonell fra kommunen får den bistand de har 
behov for i forbindelse med planlagt eller akutt innleggelse i Sykehuset Østfold HF 
(SØ)  


 Sikre at pasientens brukermedvirkning ivaretas 


 Sikre at pasienter med behov for følgepersonell fra kommunen blir ivaretatt under 
sykehusoppholdet slik at den medisinske behandlingen ikke blir forsinket og 
genererer ekstra liggedøgn.  


 Sikre at det foreligger retningslinjer for håndtering av inngåelse av avtaler, samt 
fakturering av disse 


 


OMFANG 


 Gjelder alle kommuner i Østfold som SØ har samarbeidsavtale med. 


 Gjelder for pasienter som er formelt innlagt ved definert sengepost i Sykehuset 
Østfold, og ikke for pasienter som er til observasjon/ avklaring i akuttmottak 


 


ANSVARSAVKLARING 


 


 SØ avgjør om det er behov av bistand fra kommune for å kunne gjennomføre 
forsvarlig behandling og dekker kostnadene i forbindelse med dette. Dette gjøres på 
bakgrunn av foreliggende informasjon og i et samhandlingsperspektiv mellom SØ og 
kommunen.   


 Aktuell kommune og SØ inngår forpliktende avtale i forbindelse med 
sykehusoppholdet basert på retningslinjer som beskrevet i denne rutinen.  


 Når en pasient med behov for følgepersonell blir innlagt, skal partene tilstrebe å bli 
enige om fordeling av ansvar. Dette skal foregå på seksjonsleder/ avdelingsledernivå 
som også er ansvarlige for å skrive avtalen. Dersom enighet ikke oppnås løftes dette 
linjevei. Seksjonsleder/ avdelingsleder er ansvarlig for at behovet for 
følgepersonell/bistand vurderes fortløpende.  


 Det medisinskfaglige og sykepleiefaglige ansvaret (blant annet grunnleggende behov 
som mat, stell og pleie) ligger hos sykehuset så lenge pasienten er innlagt. Dette 
innebærer at: 


 
o SØ er ansvarlig for den medisinske vurdering og behandling av pasientens 


årsak til innleggelse 
o SØ er ansvarlig for å avklare og samarbeide med følgepersonell slik at 


pasientens egenomsorg og behov for sykepleie blir ivaretatt ut fra et helhetlig 
perspektiv. Pasientens behov for trygghet og kontinuitet skal vektlegges ved 
at følgepersonell er kjent med bruker. Dette gjelder også ved bruk av 
vikarbyrå.  


o SØ har ansvar for at nødvendig informasjon til pasientens følgepersonell 
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 Såfremt SØ har vurdert at det ikke er behov for følgepersonell, skal kommunen dekke 
kostnadene om de sender følgepersonell på eget initiativ og eventuelt for å dekke 
oppgaver som er beskrevet i den enkelte pasients vedtak som ikke omhandler 
omsorg, bistand, mat, stell og pleie. 


 Kommunen skal administrere eget kjent personell som skal bistå pasient/ bruker 
under sykehusopphold for å sikre trygghet til pasient/bruker.  


 Reiseutgifter/ parkeringsutgifter dekkes av SØ. Kommunen fakturerer reiseutgifter fra 
den ansattes ordinære arbeidssted til SØ t/ r.  


 Kompetansebehov: Kommunen har ansvar for at følgepersonell til enhver tid har 
nødvendig kjennskap/ kompetanse i forhold til aktuell pasient. SØ har ansvar for at 
følgepersonell får opplæring i eventuelle nye eller endrede prosedyrer. Dette skal skje 
ut fra følgepersonellets profesjon og kompetanse. SØ har ansvar for å informere om 
interne rutiner på seksjonen som er av betydning for følgepersonell å kjenne til (for 
eksempel smittevern). 


 Løpende vurdering og oppsigelse av avtale: Seksjonsleder/ avdelingsleder i 
henholdsvis SØ og kommunen er ansvarlig for å foreta en løpende vurdering av 
avtalen. Ved en eventuell oppsigelse av avtalen, skal SØ gjøre kommunen kjent med 
dette umiddelbart. I de tilfeller avtalte vakter blir avlyst senere enn 24 timer før vakten 
skulle starte, betales en godtgjøring med lønn i 2 timer. 


 Pasienter med brukerstyrt personlig assistanse (BPA) er som hovedregel 
arbeidsleder for sine ansatte og skal være den som kommuniserer med 
behandlingsapparatet om bruk av BPA ved sykehusinnleggelse. Dersom det er 
kommunen som er arbeidsleder, foregår kommunikasjonen via den. Bruk av BPA 
utover vedtak skal dekkes av SØ. 


 Følgepersonellets tilstedeværelse dokumenteres på egen sjekkliste. Det signeres fra 
både ansatt i kommunen og fra ansatt i sengepost 


 Eventuelle tvister løses på lavest mulige administrative nivå. Dersom ikke enighet 
oppnås, bringes dette videre linjevei til administrativt samarbeidsutvalg. 


FREMGANGSMÅTE 


 
Ved planlagt og akutt innleggelse skal ”meldeskjema fra kommunehelsetjenesten ved 
innleggelse i Sykehuset Østfold – sykepleieopplysninger” og/ eller eventuelt ”mitt 
sykehuspass” medfølge ferdig utfylt. 


Planlagt innleggelse 
Aktuell kommune kontakter SØ og drøfter om pasienten/brukeren har behov for 
følgepersonell under sykehusoppholdet og avklarer omfanget sammen med sengeposten. 
Skjema ”fakturering, bruker/ pasient med behov for følgepersonell” fylles ut. Nytt skjema må 
fylles ut for hver innleggelse. 
 
Akutt innleggelse 
Aktuell kommune kontakter SØ, ved vakthavende lege umiddelbart. 
Kommunen og aktuell sengepost avklarer behov for bistandsomfang og inngår avtale som 
beskrevet over.  


 På kveld/ natt/ helg/ høytider: Ansvarlig sykepleier på sengepost inngår avtale med 
ansvarsvakt i kommunen. Ansvarlig sykepleier/ ansvarsvakt eller tilsvarende har 
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deretter ansvar for å overlevere avtale til seksjonsleder/ avdelingsleder som vurderer 
omfang av inngått avtale.  


 På virkedager: Det tas direkte kontakt med seksjonsleder/ avdelingsleder 
 
Ved fakturering gjelder følgende 


 Kommunen skal oversende krav til SØ innen 2 måneder fra utskrivning. 


 Kommunen vedlegger i sitt krav en oversikt med navn, stillingsbenevnelse og 
timeliste på følgepersonell som har utført tjenester. Det utbetales regulativ lønn for 
gjeldende stillingsbenevnelse. Det gjelder også ved bruk av vikarbyrå 


 Kommunen vedlegger i sitt krav reiseregning med kopi av bilag for parkeringsutgifter. 
Parkeringsutgifter refunderes ikke dersom bilag ikke foreligger.   


 SØ skal ikke faktureres for overtid. Kommunen har ansvar for at AML blir fulgt og at 
avtalte tidsrom blir dekket på en forsvarlig måte 


 Overlapping/ rapportering på sykehuset mellom følgepersonell kan ikke faktureres 
med mer enn 15 minutter 


 SØ skal faktureres for faktisk medgått reisetid fra normalt arbeidssted til SØ 
 


Referanser: 


 Lov om kommunale helse og omsorgstjenester 


 Syketransportforskriften med merknader 


 Pasientrettighetsloven § 2-6 


 Tolkningsuttalelse fra Sosial og helsedepartementet (2007) 
 
Vedlegg 


 sjekkliste dokumentasjon av tilstedeværelse for følgepersonell fra kommunen 
 


Slutt på prosedyren 
 
 


 


 


 


 


 








Retningslinjer for søknadsbehandling og tildeling av kommunal 
omsorgsbolig  
 
Kapittel 1 Innledende bestemmelser 
 
1 -1 Formål 
Kommunen plikter å medvirke til å skaffe boliger etter Lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgsloven) §3.1 jf. 3.7 
 
§ 3-7 Boliger til vanskeligstilte 
 
Kommunen skal medvirke til å skaffe boliger til personer som ikke selv kan ivareta sine 
interesser på boligmarkedet, herunder boliger med særlig tilpasning og med hjelpe- og 
vernetiltak for dem som trenger det på grunn av alder, funksjonshemming eller av andre 
årsaker. 
 
Kapittel 2 Kriterier 
 


 Søker må på søknadstidspunktet ha lovlig opphold i Norge.  Søker må ha bodd i 
Marker kommune de siste 24 måneder.  Botid må om nødvendig dokumenteres ved 
utskrift fra folkeregisteret.  Det kan i helt spesielle tilfeller gjøres unntak fra kravet om 
botid. 


 Når eksisterende boform av en eller annen grunn ikke ivaretar brukerens behov. 
 Eldre og trygdede med stort behov for hjemmetjenester prioriteres. 
 Når Inntaksrådet vurderer det faglig forsvarlig at bolig kan tildeles som et alternativ i 


stedet for langtidsplass på MBSS. 
 
 
Prioritering mellom søkere som fyller grunnkravene 
 
Er antall søkere som fyller grunnkravene i retningslinjene større enn antall boliger til 
disposisjon, skal det foretas en prioritering mellom ellers kvalifiserte søkere.  Søkere som 
etter en samlet vurdering synes å ha det mest påtrengende behovet skal prioriteres. 
 
 
 3 – Bytte av bolig 
Bytte av bolig foretas ikke. 
 
Avslag på bytte av bolig kan ikke påklages. 
 
Kapittel 4 Saksbehandling 
 
 4 – 1 Søknad 
Søknad om bolig sendes på fastsatt skjema til Marker kommune, Postboks 114, 1871 ØRJE. 
 
Søker plikter å gi nødvendige opplysninger og dokumentasjon som har betydning for 
søknaden.  Søknader som er ufullstendig kan avslås.  Søker kan kreves innkalt til samtale hvis 
det anses nødvendig for søknadsbehandlingen. 
 
 4 – 2 Vedtak 







Inntaksrådet er tildelt myndighet til det fatter vedtak etter disse retningslinjene. 
 
Vedtak om avslag skal inneholde en individuell begrunnelse og informasjon om klageadgang. 
 
Vedtaket skal bortfalle når: 


• Søker uten saklig grunn avslår tildelingen. 
• Søker uten saklig grunn ikke møter til kontraktmøte. 
• Søkers situasjon er endret fra søknadstidspunktet til tidspunktet for kontraktinngåelse, 


slik at søker ikke lenger fyller grunnkravene for boligen. 
• Søker ikke godtar kontraktsvilkårene som stilles. 
• Søker har gitt uriktige opplysninger som er av betydning for saksbehandlingen. 


 
Dersom vedtak om tildeling faller bort, skal det fattes eget vedtak om dette. 
 
 4 – 3 Klageadgang 
Vedtak i henhold til retningslinjene kan påklages til Marker kommunes klagenemnd.  Klagen 
skal sendes den instans som har fattet vedtaket.  Klagefrist er 3 uker fra det tidspunkt 
underretning om vedtaket er kommet fram til søker. 
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Rutine for håndtering av avvik fra rutiner godkjent av Administrativt 
samarbeidsutvalg i Østfold 
 
Formål 


 Sikre at ansatte i sykehuset og i kommunene benytter system for klager og avvik etter rutiner 
godkjent av Administrativt samarbeidsutvalg (jfr. myndighet i samarbeidsavtalen)   


 Sikre at det etableres et system for lukking av avvik, læring og erfaringstilbakeføring 
 Sikre fortløpende rapportering av avvik og muligheter til forbedring 


 
Gjelder for  


Samhandling mellom SØ og kommunene etter myndighet gitt Administrativt samarbeidsutvalg 
i medhold av gjeldende samarbeidsavtale 


 
Definisjoner 


 Rutinen bygger på linjeansvaret som er nedfelt i hver kommune/ sykehuset 
 Øverste leder i hver kommune/ adm.dir. i sykehuset utpeker ansvarlig for å etablere og 


iverksette systemer for implementering av godkjente rutiner (jfr. samarbeidsavtalen) 
 Avviksrapportering i forhold til samarbeidsavtale og vedtatte rutiner tilligger den enkelte 


kommune/ sykehuset og fremmes som avvik overfor den annen part 
 Spes.kons. i Informasjons- og samhandlingsavdelingen(sykehuset) er sekretær for 


Administrativt samarbeidsutvalg og fungerer som knutepunkt for avvikshåndteringen 
 Medlemmene i Administrativt samarbeidsutvalg kan på bakgrunn av gjentagelser/ 


systemutfordringer ta opp aktuelle saker til drøfting i utvalget 
 
Fremgangsmåte 


Avvikshåndtering  
 Felles avviksskjema vedtatt av Administrativt samarbeidsutvalg benyttes (se vedlegg) 
 Før et avvik fremmes skal det være muntlig kommunikasjon mellom partene. Man kan 


allikevel bli enige om å sende avvik fordi temaet har allmenn interesse 
 Klager kan fremmes på samme måte uten at det er identifisert avvik etter rutinene 
 Avvik fremmes overfor den annen part og sendes via nærmeste overordnede  
 Nærmeste overordnede sender avviket til sekr. Administrativt samarbeidsutvalg (se ovenfor/ 


skjema for avviksmelding) 
 Sekr. Administrativt samarbeidsutvalg sender avvik/ klage til riktig instans i kommunen/ 


sykehuset og sørger for at adressat for samhandling i kommunen/ aktuell avdelingssjef i 
sykehuset er orientert 


 Sekr. Administrativt samarbeidsutvalg følger opp at avvik lukkes/ tilbakemelding blir gitt 
 NB Originalt avvik skal følge hele saksbehandl. (fra/ tilbake til klager) – ta kopi til eget bruk 
 
Rapportering  
 Sekr. Administrativt samarbeidsutvalg legger fram statistikk over meldte avvik for utvalget som 


egen rapport hvert tertial 
Evaluering  
 Rutine med tilhørende skjema for avviksrapportering evalueres samtidig med melderutiner/ 


mindre endringer kan foretas fortløpende etter vedtak i Administrativt samarbeidsutvalg 
 Avviksmeldingene skal danne grunnlag for erfaringstilbakeføring, kompetanseheving og 


revisjon av prosedyrer/ rutiner 
Informasjon  
 Informasjon om beslutningene/ vedtak om rutiner tilligger Administrativt samarbeidsutvalg - 


praktisk ivaretatt gjennom sekretariatet og sendes adressatene 
 
Tvister  
Tvister om forståelse av denne rutinen drøftes og avgjøres av Administrativt samarbeidsutvalg  
Referanser  
Samarbeidsavtale mellom Sykehuset Østfold og NN kommune gjeldende fra 010705 til 310609 
 
Vedlegg  


 Avviksmelding felles skjema for avvik fra gjeldende rutiner 


Godkjent Administrativt samarbeidsutvalg 22.01.08 
Sist oppdatert 13.01.09 





		Rutine for håndtering av avvik fra rutiner godkjent av Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold

		Avvikshåndtering 

		Rapportering 

		Evaluering 

		 Rutine med tilhørende skjema for avviksrapportering evalueres samtidig med melderutiner/ mindre endringer kan foretas fortløpende etter vedtak i Administrativt samarbeidsutvalg

		 Avviksmeldingene skal danne grunnlag for erfaringstilbakeføring, kompetanseheving og revisjon av prosedyrer/ rutiner



		Informasjon 






 


    Administrativt samarbeidsutvalg i Østfold    
 
Rutine for rekvirering av tekniske hjelpemidler når pasient 
er innlagt i SØ 
 
SØ`s ansvar: 
SØ beskriver så raskt som mulig (*) overfor pasientens hjemkommune hvilke behov 
den enkelte pasient har, slik at kommunehelsetjenesten kan sørge for at nødvendige 
tekniske hjelpemidler er tilgjengelige når vedkommende skrives ut fra SØ. 
(*) som hovedregel i løpet av dag 0 – 2 etter innleggelse - jfr. melderutine fase 1 
 
Hjemkommunens ansvar: 
Kommunen rekvirerer/ skaffer til veie tekniske hjelpemidler til kommunens 
innbyggere på bakgrunn av beskrivelse fra SØ - også når vedkommende er innlagt i 
SØ. 
 
 
 
PLANLAGTE INNLEGGELSER: 
 
Ansvarlig i SØ:  
Ringer kommunens servicetorg/ kontaktsted når poliklinisk konsultasjon er 
gjennomført og dato for operasjon er fastsatt. Her tas beskjed i mot eller man setter 
over til rett vedkommende i kommunen; 
 


1) informerer om hvilke tekniske hjelpemidler pasienten vil ha behov for 
2) informerer om behovet antas å være langvarig (mer enn to år) eller kortvarig 
3) informerer om antatt utskrivningsdato – jfr. melderutine om utskrivning… 
4) dokumenterer at behovet er meldt til kommunen 


 
Servicetorg/ kontaktsted:  
Videreformidler samtalen/ eventuelt tar i mot bestillingen og videreformidler denne 
til ansvarlig innenfor kommunehelsetjenesten 
 
Ansvarlig i kommunehelsetjenesten: 


1) ved kortvarig behov: bestiller tekniske hjelpemidler fra kommunalt 
hjelpemiddellager samt følger opp at pasienten mottar hjelpemiddelet iht. 
kommunens interne retningslinjer 


 
2) ved langvarig behov (mer enn to år): bestiller tekniske hjelpemidler fra NAV 


hjelpemiddelsentral - sørger for at signert søknad fra bruker (ev. pårørende/ 
hj.verge) sendes NAV Hjelpemiddelsentral samt følger opp at pasienten 
mottar hjelpemiddelet 


 
Hvis mulig - innhenter signatur fra søker (ev. pårørende/ hj.verge) før 
innleggelse i SØ. 
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ØYEBLIKKELIG HJELP INNLEGGELSER 
 
Ansvarlig i SØ: 
Ringer kommunens servicetorg/ kontaktsted så raskt som mulig (jfr. SØ`s ansvar 
s. 1). Her tas beskjed i mot eller man setter over til rett vedkommende i kommunen; 
 


1) informerer om hvilke tekniske hjelpemidler pasienten vil ha behov for 
2) informerer om behovet antas å være langvarig (mer enn to år) eller kortvarig 
3) informerer om antatt utskrivningsdato – jfr. melderutine om utskrivning… 
4) dokumenterer at behovet er meldt til kommunen 


 
Servicetorg/ kontaktsted:  
Videreformidler samtalen/ eventuelt tar i mot bestillingen og videreformidler denne 
til ansvarlig innenfor kommunehelsetjenesten 
 
Ansvarlig i kommunehelsetjenesten: 


1) ved kortvarig behov: bestiller tekniske hjelpemidler fra kommunalt 
hjelpemiddellager samt følger opp at pasienten mottar hjelpemiddelet iht. 
kommunens interne retningslinjer 


 
2) ved langvarig behov (mer enn to år): bestiller tekniske hjelpemidler fra NAV 


hjelpemiddelsentral - sørger for at signert søknad fra bruker (ev. pårørende/ 
hj.verge) sendes NAV Hjelpemiddelsentral samt følger opp at pasienten 
mottar hjelpemiddelet 


 
3) tar kontakt med NAV hjelpemiddelsentral for å finne en løsning i de tilfeller 


hjemkommunen ikke klarer å få på plass tekniske hjelpemidler fra NAV 
hjelpemiddelsentral gjennom ordinær saksgang (se pkt. 2 ovenfor) 


 
 
 
Unntatt fra rutinen er behandlingshjelpemidler – disse skal rekvireres av 
spesialist og er SØ`s ansvar. Men; skal pasienten skrives ut til og viderebehandles 
i institusjon er det kommunens ansvar å skaffe til veie behandlingshjelpemidler når 
disse er rekvirert av spesialist. Dersom institusjonen ikke har behandlingshjelpemidlet 
kan seksjon Behandlingshjelpemidler leie ut dette. Institusjonen må da selv ta 
kontakt - tlf. 69 86 32 60. 
  
For fullstendig oversikt over hvilke behandlingshjelpemidler og forbruksmateriell SØ 
har ansvar for kan man benytte internettadressen 
www.behandlingshjelpemidler.no eller ringe seksjon Behandlingshjelpemidler (se 
nummer ovenfor, internt i SØ - ring 63260). På internettsidene vil man finne 
søknadsskjema samt annen nyttig informasjon. Behandlingstid for søknader er 
inntil 5 arbeidsdager. 
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Aktivitetsplan for 
MBSS 2012-2015 
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  Tre ord som symboliserer Marker bo- og servisesenter, som viser hva vi som jobber der står for. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 
Sentrale føringer for aktiviteter i sykehjem  
Det er lovbestemt at beboere ved sykehjem skal ha tilbud om varierte og tilrettelagte 
aktiviteter både ute og inne. De skal også gis mulighet for samvær, sosial kontakt, fellesskap 
og aktivitet.  
I Omsorgsplan 2015 og stortingsmelding nr. 25 - Mestring, muligheter og mening heter det:  
 
Aktiv omsorg  
Regjeringen vil legge vekt på kultur, aktivitet og trivsel som helt sentrale og grunnleggende 
elementer i et helhetlig omsorgstilbud. En slik satsing vil kreve større tverrfaglig bredde i 
omsorgssektoren, med større vekt på sosialpedagogikk, ergoterapi, fysioterapi og sosialt 
arbeid. En rekke undersøkelser tyder på at det er på det sosiale og kulturelle området dagens 
kommunale omsorgstjeneste først og fremst kommer til kort. Spesielt gjelder dette beboere i 
sykehjem, aldershjem og omsorgsboliger og andre som har stort behov for bistand. I tillegg til 
Kompetanseløftet 2015, med satsing på et bredere spekter av utdanningsgrupper, beskrives de 
sentrale tiltaksområdene nedenfor. 
  
Kultur og omsorg  
Kunst og kultur er viktige kilder til opplevelser og gir oss språk og uttrykksformer til å 
formidle inntrykk, tanker og opplevelse vi ellers vanskelig finner ord for. Kulturelle uttrykk 
har derfor sin egen verdi knyttet til selve livet. Men kultur kan også gi god helse, og ha både 
forebyggende og behandlende effekt. Musikk, dans og drama brukt i terapeutisk sammenheng 
har vist svært god og dokumenterbar effekt. Musikk er uskadelig og bivirkningsfritt og 
medfører høy pasienttilfredshet. Også av den grunn bør kulturtiltak ha sin naturlige plass i 
omsorgstjenesten, og kultur og helse kunne spille sammen i et tett tverrfaglig samarbeid, som 
stimulerer både kropp og sjel, og aktiviserer både følelsesliv og intellektuelle ferdigheter.  
Statens seniorråd foreslår som del av en ny seniorpolitikk, å ansette kulturarbeidere på alle 
sykehjem. Rådet peker på at kultur- og helsesatsingen de siste årene viser at aktiv bruk av 
kultur fremmer identitet, livskvalitet og helse.  
Regjeringen ser at det eksisterer et mangfold av kulturtilbud i landet, men ønsker et løft inn 
mot tilrettelagte aktiviteter for personer med behov for omsorgstjenester. Valg og 
tilrettelegging av arena for aktivitetene er viktig: Lokaler, tidspunkt og organisering av 
transport for de som trenger det, kan være avgjørende for hvor mange som kan benytte et 
tilbud. Det er like viktig at aktiviteter tilbys i nærmiljøet, som at aktiviteter på etablerte 
kulturinstitusjoner gjøres tilgjengelig (jfr. Kulturmeldingen). Ved å integrere kulturtilbud i 
helse- og velferdstjenester økes tilgangen til gode opplevelser for de med behov for ekstra 
tilrettelegging.  


 
Pleie og Omsorgssektoren i Marker kommune: 
 
Aktiviteter er viktig for den sosiale velferd hos beboerne. - Sikre at den enkeltes 
interesser og behov for tilpassede aktiviteter blir ivaretatt  







 
 
Målsetting og ideologi  
Vi skal kunne tilrettelegge aktiviteter som fremmer beboernes sosiale, fysiske og psykiske 
funksjonsnivå. Vi skal vise respekt for beboernes integritet og menneskeverd. Vi skal ivareta 
beboernes interesser og bidra til å bedre beboernes totale livssituasjon i tverrfaglig 
samarbeid. Vi skal fremme beboerens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser og ikke frata 
beboerne oppgaver som de selv kan utføre eller ta ansvar for.  
Dette krever god kunnskap om beboerne, slik at det kan planlegges både individuelle og felles 
aktiviteter på best mulig måte.  
For aktivitøren er det viktig å vite hvilke interesser og aktiviteter beboerne har hatt før de 
kommer til sykehjemmet. Dette blir tatt opp på innkomstsamtalen og oppfølgings samtaler 
med primærkontaktene. Spesielt for demente pasienter er det viktig at pårørende bidrar med 
opplysninger, men vi ønsker hjelp fra alle pårørende. Sykehjemmet ønsker å lage individuelle 
aktivitetsplaner for hver beboer. Når det nå er opprettet trivselskontakter i bogruppene gir 
dette bedre mulighet for å gi målrette aktiviteter for den enkelte beboer.  







Organisering av aktivitetene ved Marker bo og servicesenter  
Leder av Dagsenteret har ansvar for felles aktiviteter / trivselstiltak en ettermiddag/kveld i 
måneden. 
Ansatte på avdelingene har ansvar for aktivisering av beboerne hver dag. 
Fysioterapeutene har ansvar for felles trim to ganger i uka. 
Presten har andakt / nattverd en gang pr. måned. 
Frivillige menigheter har gudstjeneste hver søndag  
 
Aktiviteter i Marker bo og servicesenter  
 
 
Fellesaktiviteter  
Leder for dagsenteret har ansvar for å tilrettelegge for felles fester for beboerne, konserter og 
andre kulturelle tilbud. I tilegg arrangeres sommerfester, felles bingo, julemarked, allsang, 
dans m.m. Pårørende kan delta på alle fellestilbud. Alle fellesaktiviteter blir annonsert ved 
plakater på tavlen i vestibylen og i bogruppene. Leder for dagsenteret har ansvar for å 
utarbeide årsplan for aktiviteter for beboerne i samarbeid andre ansatte.  
 
 
Aktiviteter i bogruppene  
Det er i bogruppene det meste av de daglige aktivitetene foregår, dette er kanskje ikke så synlig for 
alle. Gruppe 1 og 2 har satt av tiden hver ukedag fra kl. 11.00-12.00 til felles aktiviteter på 
bogruppene. 
 
Måltider 
Alle ansatte deltar i tilrettelegging og gjennomføring av alle måltider.  Det legges stor vekt på at de 
beboerne som ennå kan det, skal få smøre maten sin selv. Ellers er det viktig å gjøre frokosten til en 
hyggelig stund med ro rundt måltidet og der en har fokus på den enkelte beboer. Det leses aviser og 
det snakkes om dagens nyheter eller det de ellers måtte være opptatt av.  
 
Reminisensgrupper  
Ansatte og beboere snakker om gamle gjenstander, skolesaker, klær, blader med mer. En kan gjerne ha 
et tema og synge sanger som passer eller spille musikk til. Spesielt brukes dette i grupper med 
demente pasienter og dette kan føre til mange og gode samtaler om ting de husker fra sin barne- og 
ungdomstid. En annen ting som er meget populært er munnrapp. Her kan vi lage forskjellige ordspill. 
 
Velværestund  
Vi har et velvære rom med et hev/senk badekar. Der kan beboerne bade i delikate dufter og 
høre på musikk. 
Stell av hender og negler gjøres ”en til en”. En fin måte å komme i kontakt med den enkelte, 
både med de som prater mye og med de som ikke har språk lenger. Vi kan også ha 
velværestund med en liten gruppe. 
Det legges vekt på å ha ro rundt velværestunden. Det settes på rolig fin musikk, tennes duftlys 
og belysningen dempes. Beboerne har først hendene i vannbad med olje. Deretter steller vi 
neglene og legger på neglelakk hvis de ønsker det. Til slutt masserer vi hendene deres mens vi 
smører de inn med en god håndkrem.  
 
Sang og musikk  
Det synges mye sammen med beboerne, både i grupper og en til en.  
Felles sangstund er svært populært.  
 
Trim  







Det arrangeres små trimgrupper for beboerne. Da trimmes det med musikk til. 
Fysioterapeutene har hver mandag og fredag formiddag felles trim for alle som ønsker på 
fysioterapirommet. En gang i uka er det egen trim for beboerne på dement avdelingen. 
 
Håndarbeid  
Ansatte er behjelpelig med å skaffe garn, strikkepinner, syarbeid, malesaker m.m. til de som 
måtte ønske det  
 
Film 
Dyreprogrammer eller Emil i Lønneberget er populært spesielt på demensavdelingene. Vi 
brukere dette bevist sammen med beboerne.  
 
Turer  
I brukerundersøkelsen som ble foretatt våren 2011 kom turer høyt på listen over hvilke 
aktiviteter beboerne ønsket. Ansatte går litt turer med beboerne i nærmiljøet. Vi kan gå en tur 
i butikken eller bare sette oss på krakken utenfor sykehjemmet bare for å få frisk luft eller se 
på trafikken. 
Vi har allerede flere frivillige som går tur en gang i uken med noen beboere. Vi har noen 
frivillige som kan tenke seg å være med på dette men vi trenger flere.  
Vi har en 9 seters buss som kan benyttes av ansatte til beboer turer på ettermiddag og helger. 
 
Baking  
Beboerne deltar når en steker lapper, vafler eller baker. Det blir bakt småkaker til jul og en har 
også bakt lefser sammen med beboere. Steking av vafler og lapper foregår ofte individuelt 
mens baking blir er en gruppeaktivitet.  
 
Lesestunder  
Det leses for beboerne, både individuelt og i grupper. Oftest blir det lest i lokal avisa eller vi 
leser små dikt. 
 
Utlån av bøker  
Sykehjemmet har et stort utvalg av bøker. Ansatte kan være behjelpelig med å skaffe 
relevante bøker også fra offentlig bibliotek.  
 
Bingo  
Bingo er meget populært blant beboerne. Det er bingo hver torsdag på dagavdelingen,  
 
Spill  
En spiller også andre spill med beboerne. Dette har ikke faste tidspunkt men gjøres i 
aktiviseringsgrupper eller individuelt. Eksempler på spill kan være: sjakk, ludo, yatzy, kort, 
dart, bowling med mer.  
 
Daglige gjøremål  
Det kan ofte være fint for beboerne å få være med på dagliglivets gjøremål. En fin aktivitet 
kan f. eks være å pusse messing. Noen liker godt å være med å dekke bord eller rydde etter en 
samlingsstund. Vi forsøker å legge til rette slik at de som ønsker det kan få delta i å utføre 
daglige gjøremål.  
 
Hagearbeid  







Mange av beboerne har vært glad i å stelle i hagen. Ansatte har latt beboerne fått plantet frø 
og latt dem få ha ansvar for luking og vanning  
.  
Besøk av barn fra nærområdets barnehager og skoler  
Skolen besøker oss hvert år med Lucia tog. Barnehagene har vært mer sporadisk på besøk. 
Vi ønsker oss et tettere samarbeid både med skolen og barnehagene.  
 
Gudstjenester og andakter på avdelingene.  
Det arrangeres gudstjenester hver søndag formiddag i vestibylen. En gang i måneden er det 
andakt og nattverd.  
 
Sansehagen 
Vi har en flott sansehage utenfor dementavdelingene. Der har vi en paviljong som innbyr til 
sosialt samvær. Her kan vi drikke kaffe eller bare være tilstede for beboerne og holde de i 
hånden. 
 
Den Kulturelle Spaserstokken  
Marker kommune får statlige midler tilført hvert år som skal brukes til kulturtilbud for eldre.  
Sykehjemmet har et godt samarbeid med Virksomhetsleder kultur som har ansvar for ”Den 
kulturelle spaserstokken” i Marker. Disse midlene blir i hovedsak brukt til større arrangement 
i vestibylen. 
 
Frivillige hjelpere  
Sykehjemmet har en trofast gjeng med aktive frivillige. De frivillige hjelper til med mange 
oppgaver. De frivillige betjener kantina hver helg, noen er besøksvenner til en eller flere av 
beboerne, noen går tur med beboerne, noen følger til legeavtaler etc., noen er fast hjelp på 
bingo og på håndarbeidsgruppen, noen leser for beboerne, noen hjelper til på gudstjenestene. 
De frivillige stiller også opp på konserter, basarer, fester, kino og andre fellesarrangementer. 
De hjelper til med å flytte møbler og hente fram stoler og bord, de henter og bringer 
pasientene, de er med og serverer og å rydde etterpå. Hjelpen sykehjemmet får fra de frivillige 
er helt uvurderlig, en hadde ikke klart å gjennomføre disse arrangementene uten dem!  
 
Frivillige organisasjoner  
Rødenes Sanitetsforening arrangerer og spanderer en fest for beboerne en gang i året. De 
stiller med underholdning, kaker og leder selv festen. De stiller mannsterke og er med og 
serverer og rydder etterpå.  
Otteid Helselag arrangerer juletrefest hvert år. 
Rotary har dugnad i sansehagen hver vår 
Pensjonist foreningen avholder medlemsmøte en gang i måneden i vestibylen.  
Historielaget har møter i vestibylen hver 14.dag. 
 
Videre planer  
Gjennomføre aktivitetsplanen for 2012 -2015. Følge opp og veilede alle trivselskontaktene – 
fokus på trivsel i bogruppene. Utarbeide, i samarbeid med pleiepersonalet, individuelle 
aktivitetsplaner for alle beboerne våre. Fortsette arbeidet med å innhente opplysninger om 
beboernes interesser.  





