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Bakgrunn og samlet status

Status for maloppnaelse
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Bakgrunn Status per mal Aktiviteter \ELE] Dekningsgrad Risiko / ROS




Klinikerne tror CFS kan bli nyttig i samhandling

95 % 60 % 88 % 40 %

er enige eller delvis enige i at CFS kan bli bruker CFS aktivt i dag (30 % rutinemessig er trygge pa egen forstaelse av hva CFS er trygge pa andres forstaelse — klart
nyttig i samhandling om eldre med +30 % av og til) maler og ikke maler lavere enn egen; et gap som ma lukkes
skrgpelighet

HOVEDFUNN

Neaer full enighet pa tvers om at CFS kan bli nyttig — ogsa fastlegene (75 %), som selv i liten grad bruker det i dag.

Trygghet pa andres forstaelse er giennomgaende lavere enn egen — stgrst gap i OUS (100 % egen / 27 % andres). Felles begrepsbruk og oppleering er
derfor et prioritert tiltak.

Kilde: Enkel undersgkelse for workshop 1 (n = 41). Klinikere og ledere fra OUS, helsehus, KAD, sykehjem, bydel og fastleger.
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LSU OUS-sektor har forpliktet seg til fire mal

«LSU er enige i at det skal arbeides mot foreslatte madl, og respektive virksomheter vil bidra til G sikre fremdrift i utviklingsarbeidet og implementering.»
Utdrag fra vedtak — sak 8/26, LSU OUS-sektor, 19. januar 2026. Forankret i SYE, HEL, OUS og 6 bydeler.

Omforent modell for skaring, dokumentasjon og deling Definert, pilotert og etablert ny praksis for bruk

Besluttet hvem som skarer, nar og etter hvilke prinsipper. Standardisert Avklart hva skaringen skal brukes til: klinisk vurdering, dialog, planlegging,
dokumentasjon. Deling pa tvers avklart og testet. beslutningsstgtte. Felles forstaelse ved innleggelse, utskrivning og overgang.

Fastlegens rolle tydelig avklart og forankret Skalering: beslutningsgrunnlag for SSU i helsefellesskapet

Avklart om fastlegen skarer selv, bruker andres skaring — eller begge. Erfaringer fra LSU OUS-sektor danner grunnlag for videre spredning. Klinisk
Samhandling med OUS og kommune tydeliggjort. Krav til arbeidsflyt og ansvar nytte, samhandling og gjennomfgrbarhet vurderes systematisk. Lgpende dialog
beskrevet. med gvrige LSU og SSU.
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Samlet status for maloppnaelse og endringer siste fire uker

Skaring av CFS | RUTE

Byomfattende rutine pG hgring. Triggerbasert re-skaring draftet i WS2. Prosjektleder for OUS pa plass

Engasjement (40 %, ett ar) i leeringsnettverket for CFS bekreftet. Oppstart etter sommeren; fgrste
samling 7.-8.9. Har behov for frikjgpt ressurs i 60% fra en bydel — meld interesse!

Deling kommune til OUS klar for produksjon

Deling av CFS-data | RUTE Teknisk Igsning (PMD 2.0 / nytt API) er ferdig testet og klar for produksjon. HEL mottar prodkode fra
Norsk Helsenett fredag 20.6 kl. 12.00; produksjonssetting er planlagt uke 26. Kommunal CFS-skar vil

Produksjonssetting planlagt uke 26. T ; S
da deles automatisk til OUS ved innleggelse (der kommunen har skaret).

Arbeidsmgte med fastleger 12. juni
Tre rollemodeller (konsument / konsument + skarer / primaer skarer) legges fram for innspill. Mal 3 i

Bruk i samhandling | RUTE LENEREEE

Forste tall pa CFS-bruk i kommunen

Forelgpig gyeblikksbilde: langtidshjem 68,5 %, hjemmetjeneste 8,7 %. Ikke kvalitetssikret; dashbord
under utvikling.

Nettsider

Helsedirektoratet har lansert nettsider om CFS, og Helsefelleskap Oslo har lansert nettsider pa
Kompetansebroen.no.

Workshop 2 gjennomfgrt 27.5. Innspill til rutine og ROS levert.

Fastlegens rolle | RUTE
Arbeidsmgte med fastleger 12.6. Tre rollemodeller til innspill.

Innlegg pa Arendalsuka 11. august
Helsefellesskap arrangerer sesjon om persontilpasset tilnserming til eldre med fokus pa CFS.

Dashboard

Skalering og kommunikasjon Det arbeides med dashboard for arbeidet med CFS, og det er gnskelig med innspill pa fgrste versjon.

Prosjektleder OUS pad plass. Innlegg pd Arendalsuka 11.8.

Deling kommune->QOUS. Arbeidsmgte med fastleger rollen

UKE 26 g.rg)duksionssetting planlagt (PMD 68’ 5 % f;;gﬁt?;’;iglfe?g“d‘ghjem 8’ 7 % CFS-dekning hjemmetjeneste 65+ se pt . e
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Status per mal

Skaring, deling, bruk, fastlegerolle og skalering

1 o :

Bakgrunn Status per mal Aktiviteter

DEL 2 AV 6

4

Maltall

Dekningsgrad

6

Risiko / ROS



I RUTE

Skaring: rutiner, intervall og dokumentasjon

Besluttet hvem som skdrer, nar og etter hvilke prinsipper. Standardisert dokumentasjon i OUS, kommune og bydel. Frist: sommeren 2026.

Historikk per rapporteringsperiode

Rapporteringsperiode . 17.6 (ny)
Lokale rutiner bt b Jele i OUS og SYE har pu.bllsert egne rutiner. HEL arbeider med Byo'mfa'\ttende rutine (Oslo kommune) sendt pa hgring. Frist
byomfattende rutine. 22. juni.
Skaringsintervall Ikke avklart. 3/6/12 mnd og behovsbasert draftes. -U|Ik p_rjak5|s. Enighet og uenighet mellom klinikere _Trlggerbuasert rg-ska_rmg (Modell B) drgftet i WS2. Ber om
identifisert. inspill pa dette i hgring.
) _ _ _ o _ . .  ska 7).
Dokumentasjon Ingen etablert rutine eller Igsning. ELISE utviklet for CFS. Lgsning i DIPS publisert. (L EOIE S B, S, TIP3 AU SR SV (e

Automatisk oppgaveopprettelse i ELISE vurderes.

Aksjoner og avklaringer neste ukene

e Samle og vurdere hgringsinnspill pa byomfattende rutine (frist 22. juni) KONTAKTPERSONER
e \urdere og beslutte skaringsmodell og -intervall

. . . Oslo kommune:
e Starte arbeidet med dashbord for dekningsgrad per sykehus, bydel og etat i LIV eller annet sted

Synne Schou @hrberg / Johnny Advocaat

e Etablere automatisk oppgaveopprettelse i ELISE for aktuelle virksomheter ) )
Oslo universitetssykehus (OUS):

e Harmonisere OUS- og SYE-rutiner mot byomfattende rutine Ellen Andersen / Thale Asp Strgm
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Deling av CFS-data mellom tjenestenivaene

| RUTE

Teknisk Igsning er ferdig testet og klar for produksjon. HEL fdr sannsynligvis prodkode fra Norsk Helsenett fredag 20.6 kl. 12.00; produksjonssetting planlagt uke 26. Deretter

forbedringer og ev. toveis deling. Frist for deling en vei: sommeren 2026.

Historikk per rapporteringsperiode

Rapporteringsperiode

Teknisk lgp Behov identifisert. Dialog med OUS, HS@, NHN og Hdir. Enighet om pilot PMD 2.0 og nytt API. Oppstart mai.

Roller bekreftet. Sykehuspartner, NHN, OUS og HEL

: E EL. 3.
Drift og aktgrer SYE, OUS, HEL. Sykehuspartner koblet pa samstemte.

Synlighet av skar — —

Videre arbeid: forbedringer som utforskes

e Forbedre brukergrensesnitt og varslinger ved ny eller endret skar

e Lettere tilgang til CFS-skar for klinikere ved OUS

e Etablere deling av CFS fra OUS/DIPS til Oslo kommune/ELISE — seerlig der kommunen ikke har skaret.
e Utvide deling utover innleggelse (epikrise/PLO tilbake til kommune og fastlege)

e Etablere delingspraksis fastleger <> hjemmesykepleie
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17.6 (ny)

Klar for produksjon: PMD 2.0 og nytt API ferdig testet.
Venter pa prodkode fra Norsk Helsenett (fredag 20.6 kI.
12.00). Produksjonssetting planlagt uke 26.

Roller bekreftet og samstemt (Sykehuspartner, NHN, OUS,

HEL). Produksjonssetting og oppfglging av volum og avvik
fra uke 26. Videre utvidelser skal vurderes.

Alle skar er synlige for klinikere; ingen filtrering av lave ska..

KONTAKTPERSONER

Oslo kommune:

Ottar Wiklund / Johnny Advocaat

Oslo universitetssykehus (OUS):
Karin Sygna




I RUTE

Bruk av CFS i klinisk samhandling

Definert, pilotert og etablert ny praksis for bruk ved innleggelse, utskrivning, overgang og oppfalging. Frist: sommeren 2026.

Historikk per rapporteringsperiode

Rapporteringsperiode . 17.6 (ny)

WS2 gjennomfg@rt 27.5: ansvar, prinsipper og overganger.

Workshop-serie Behov identifisert. Datoer satt. WS1 gjennomfg@rt 17.4. WS2 og WS3 satt opp. 958 et e oLl
i . . . o Droftet i WS2: CFS er beslutningsstgtte. Skar pa
Felles prinsipper Ikke startet. Enighet og uenighet identifisert. habitualtilstand fgr akutt sykdom. Innspill il ruitne.
Risikovurdering (ROS) Ikke startet. Innspill samlet. 3-5 omrader identifisert i WS1. ngdert ROS. etter WS2: 15 risikoer med for/etter, eier og
frist for alle tiltak.
. . o .
Laeringsnettverk Idé. Spknad sendt. T@RN-midler innvilget. Prosjektleder fo.r OUS pa plass (.40 % ett ar). Bydelsressurs
under rekruttering. Fgrste samling 7.-8.9.

Aksjoner og avklaringer de neste ukene

e Forankre revidert ROS og kvalitetssikre tiltakspakken fgr byomfattende rutine ferdigstilles
e Rekruttere bydelsressurs til leeringsnettverket (T@RN, bydeler i OUS-sektor, ROS)

KONTAKTPERSONER

. . . Oslo kommune:
e Rekruttere bydelsressurs til leeringsnettverket og forberede samling 7.-8.9

Synne Schou @hrberg / Johnny Advocaat

e Beslutte form for evaluering i Ippet av hgsten 2026 .
Oslo universitetssykehus (OUS):

Ellen Andersen / Thale Asp Strgm
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I RUTE

Fastlegens rolle — og deres bruk av CFS

Avklart om fastlegen skdrer selv, bruker andres skdring, eller begge. Krav til arbeidsflyt, ansvar og informasjonsdeling beskrevet. Frist: innen utgangen av 2026.

Historikk per rapporteringsperiode

Rapporteringsperiode . 17.6 (ny)
. Ansvar forankret i Helseetaten. Fastlegerepresentasjon i Arbeidsmgte med fastleger 12.6 (SYE/HEL): henter innspill
Forankring og prosess Ikke startet. . . -
WS2. til ansvar, oppgaveflyt, deling og forutsetninger.

R liar _ _ Takst, tid, opplaerlngs§rena og synlighet i EPJ avklares til
hgsten som forutsetning for valgt modell.

Aksjoner og avklaringer neste fire uker

e Gjennomfgre arbeidsmgtet 12.6 og oppsummere innspill tilbake til fastlegene (SYE/HEL, juni) KONTAKTPERSONER

e Bearbeide rolleutkast i arbeidsgruppen (HEL/SYE/OUS) sommer/hgst Oslo kommune:

e Avklare takst, opplaeringsarena og synlighet i EPJ (hgst) Synne Schou @hrberg / Johnny Advocaat
e Forankre rolle, arbeidsflyt, ansvar og informasjonsdeling i LSU innen utgangen av 2026

e Gjennomfgre mgte med fastleger fra LSU-ene medio september (innspill til rolle, oppgaveflyt og forutsetninger)
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Skalering, forankring og kommunikasjon

I RUTE

Beslutningsgrunnlag for SSU i helsefellesskapet, dialog med @vrige LSU, og felles budskap — internt, klinisk og innbyggerrettet. Frist: kontinuerlig / 2. halvar 2026.

Historikk per rapporteringsperiode

Rapporteringsperiode

Strategisk samarbeidsutvalg (SSU) — Orientering i SSU avtalt 28.4.

LSU Lovisenberg 14.4 gjennomfgrt. Diakonhjemmet 8.6 og

@vrige Lokale samarbeidsutvalg Behov identifisert. Ahus 17.6 avtalt.
Laeringsnettverk / TORN Spknad sendt. T@RN-midler innvilget.
Kommunikasjon / innbyggerrettet - Landingsside planlegges.

Aksjoner og avklaringer neste fire uker

e Forberede og gjennomfgre innlegg og paneler pa Arendalsuka 11.8 (omforente dekningstall fgr 6.8)
e Fglge opp LSU Diakonhjemmet (8.6) og gjennomfgre LSU Ahus 17.6

e Avklare med HEL/SSU om CFS formelt skal inn i Helsefellesskap Oslos digitale portefglje

e Vurdere oppfglging etter mgte med helse- og mestringsdirektgrene i bydelene 12.8
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17.6 (ny)

Orientering gjennomfgrt. SSU arrangerer sesjon pa
Arendalsuka 11.8 (CFS som faglig ryggrad).

Orienteringsmgter LSU Diakonhjemmet 8.6 og LSU Ahus
17.6 forberedes.

Prosjektleder OUS pa plass. Bydelsressurs under
rekruttering. Fgrste samling 7.—8.9 (KS).

Landingsside pa Kompetansebroen publisert.
Innbyggerrettet vurderes. «Skrgpelighet» flagget av
Eldreradet/Pargrendealliansen/Eldreombud.

KONTAKTPERSONER

Oslo kommune:

Synne Schou @hrberg / Johnny Advocaat

Oslo universitetssykehus (OUS):
Ellen Andersen / Thale Asp Strgm
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STATUSRAPPORT TIL HELSEFELLESSKAP OSLO - DEL 3 AV 6

Aktiviteter, plan og kommunikasjon

Arendalsuka, laeringsnettverk, tidslinje og rapportering

1 2 ° 4 5 6

Bakgrunn Status per mal Aktiviteter \ELE] Dekningsgrad Risiko / ROS




Forankring, kommunikasjon og arbeid pa tvers i Helsefellesskap Oslo

25.3 13.5 17.6 26.6
Samfunnsmed. nettverk Pargrendealliansen LSU Ahus  Publisering
av rutine?
25.2 17.4 27.5 22.6 7-8.9 1.11
Portefglje dig. samhandling Workshop 1 Workshop 2 Horingsfrist Leeringsnettverk-samling Rapport 6
19.1 16.3 28.4 17.6 11.8 1.10 nov-des

LSU-vedtak OUS-sektor Statusrapport 1 SSU Helsefellesskap Rapport 3 Arendalsuka Rapport 5 SSU

g VAN 7\ AN 7™\

_ @ —0—9000— 00000 008¢ - - O-O0—-0-O0—0—0—= O

an
! des
13.2 14.4 20.5 1.9 nov/des
WS-deltakere avklart LSU Lovisenberg Eldreombud SOMMERFERIE Rapport 4 Workshop 3
12.6
Direktgrmgte helse- og mestring
Datad |.20'3 te OUS Eld S'Ffd " Fastlegemate 12.8 Medio sept.
atadelingsmgte rerade Direktgrmgte Fastleger fra LSU
bydeler
224 8.6
Statusrapport 2 LSU Diakonhjemmet

Mgte
. e Etablering - Leeringsnettverk og -aktiviteter

‘ Skriftlig rapport

Etablering - Kommunikasjon via landingsside pa Kompetansebroen og tilhgrende nyhetsbrev
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Laeringsnettverk, TORN og prosjektledelse

«Felles bruk av CFS for tryggere og mer helhetlige pasientforlgp» er ett av prosjektene i KS' laeringsnettverk, finansiert av T@RN-midler.

Prosjektleder for OUS pa plass
Engasjement 40 % i ett ar. Oppstart etter sommeren. Implementeringsansvar i MED klinikk, med
stgtte fra stab samhandling og direktgrens stab.

Bydelsressurs under rekruttering
Skal blant annet arbeide opp mot T@RN, bydelene i OUS-sektor og oppfalging av ROS-tiltakene.

Forankring
Koordineringsgruppen for CFS viderefgres som drivkraft mellom SYE, HEL, OUS og bydeler.

LERINGSNETTVERKET (KS / TORN)

Eier: KS (Kommunesektorens organisasjon).
Bli-kjent-mgte 10.6 og fgrste samling 7.—8.9.

Tre prosjekter i nettverket:
1 Hjemmebehandling med antibiotika

2 Felles bruk av CFS for tryggere og mer helhetlige pasientforlgp (vart)

3 Forslag og utprgving i samarbeidet kommune—spesialisthelsetjeneste

Bygger videre pd workshop-arbeidet (WS1/WS2) og mdlene fra LSU.

Neste steg: rekruttere bydelsressurs og forberede fgrste samling 7.—8.9; koble prosjektplan til ROS og dekningsgradsmal.
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STATUSRAPPORT TIL HELSEFELLESSKAP OSLO - DEL 4 AV 6

Maltall, dashbord og evaluering

Indikatorer, dashbordinnspill, evalueringsplan og forskningsspgrsmal

1 2 3 a 5 6

Bakgrunn Status per mal Aktiviteter Maltall Dekningsgrad Risiko / ROS




Maltall: indikatorer og indikatorutvikling

Indikatorsettet som skal synliggj@res i LIV eller annen egnet Igsning. Definisjonene under er forslag til drgfting og innspill.

Andel innbyggere 65+ med CFS (G1) Opphold som forventet eller bedre (G5)

Teller: 65+ med registrert CFS - Nevner: alle 65+ i malgruppe per bydel - Kilde: Lise / Liv Andel som vurderer oppholdet som forventet eller bedre - Kilde: Opinion

Andel langtidsbeboere med CFS (G2) Samsvar mellom informasjon og opphold (G6)

Teller: beboere med CFS - Nevner: alle langtidsbeboere - Kilde: Lise / Liv (SYE) Andel som opplever samsvar mellom forhandsinformasjon og faktisk opphold - Kilde: Opinion
Oppslag pa CFS ved OUS (G3) God informasjon fgr opphold (G7)

Bruksvolum: antall oppslag og registreringer per maned - Kilde: OUS / PMD Andel som opplever god informasjon fra bydel/sykehus fgr opphold - Kilde: Opinion

Andel innlagte 65+ med CFS (G4) Alti alt forngyd — topp 2 (G8)

Teller: innlagte 65+ med CFS - Nevner: alle innlagte 65+ - Kilde: OUS Andel i de to gverste kategoriene pa samlet tilfredshet - Kilde: Opinion

e CFS-dashbord i LIV (og ELISE) er under utvikling og skal erstatte manuelle uttrekk; synliggjgr dekningsgrad per bydel og virksomhet (ROS-tiltak 18, frist 15.11).
e [Indikatorsettet modnes trinnvis: fgrst faktisk bruk (telling), deretter validert dekningsgrad nar teller, nevner og tidsbase er harmonisert.

e Dekningsindikatorene splittes pa skaring med og uten kommentar — kvalitet vurderes, ikke bare volum.

e Baseline og malniva fastsettes per indikator; mal forankres i rutinene (90 % langtidshjem fgr sommeren, bydeler innen 1.10).

e Opplevd kvalitet (Opinion) kobles til evalueringen hgsten 2026 (ROS-tiltak 22).
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Dashbord: innspill til oppbygging i LIV/ELISE/annen egnet Igsning

Forslag til et felles CFS-dashbord som erstatter manuelle uttrekk og synliggj@r dekning, kvalitet og bruk per bydel og virksomhet (ROS-tiltak 18, frist 15.11).

e 1 Oversikt Samlet dekningsgrad per by og etat mot mal 90 %

e 2 Dekning Langtidshjem og bydel per virksomhet, mot delmal

e 3 Kvalitet Skaring med/uten kommentar, alder pa skar (>6 mnd)

e 4 Overganger Deling kommuneé=>0US, oppslag ved innleggelse

e 5 Triggere Andel hendelsesbasert vs. >6 mnd re-skaring

e 6 Malgruppe Feil malgruppe og ekskluderte (praktisk bistand)

e 7 Opplevd kvalitet Opinion (pasient/pargrende), koblet til evaluering

UTKAST TIL DASHBOARD (FIKTIVE DATA)

ublic/artifacts/74f14727-c89e-4bb3-8402-784b0bbfd5fe

Gi innspill til hva som kan bli bedre!
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Faktisk bruk (telling) f@rst; validert dekningsgrad

Splitt pa skaring med og uten kommentar — kvalitet, ikke bare volum
Las aldersgrense (65+/67+) og felles nevner fgr tall brukes i styring
Synlig per bydel og virksomhet — driver lokal forankring

Verdi tilbake til klinikere — motvirker skaringsfatigue

o

mn=——__
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Plan for evaluering hgsten 2026

Tre evalueringsspor med forslag til «godt nok»-terskler for beslutning i LSU h@gsten 2026 — danner grunnlag for Workshop 3 og sak til LSU/SSU Q4 2026.

A Dekning og bruk. Dekningsgrad per by/etat, andel med kommentar, alder pa skar. Kilde: _—_
LIV/ELISE.

. Dekning langtidshjem A 290%
B Klinisk nytte og samhandling. Opplevd nytte i overganger og felles forstaelse. Kilde: ny
sperreundersgkelse nov. 2026. Dekning bydel A >90%
C Pasient- og pargrendeperspektiv. Transparens og opplevd kvalitet. Kilde: Pasient- og
pargrendeundersgkelse pa helsehus. Trygg pa andres forstaelse B 275%
Opplevd nytte i samhandling B 275%
God informasjon fgr opphold C 2 baseline
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Relevante forskningsspgrsmal — koblet til ROS (1/2)

Temaer som kan besvares med egen analyse eller av studenter (bachelor/master) innenfor hgstens evalueringsvindu.

Forskningstema

Interrater-reliabilitet pa tvers av nivaer

Skar med dato, skarer og begrunnelse

CFS, ADL og andre verktgy

«Fersk er ikke lik riktig» ved overgang

Kvalitative bruks- og erfaringsstudier

Likeverd og «tause tapere»
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ROS

K1, K14

K7

K6

K7, K10

K6, K14

K8

Hovedspg@rsmal — utdypet

Skarer hjemmetjeneste, sykehjem, fastlege og sykehus samme pasient/case likt? Vignettdesign a la CFS-DK (ICC 0,81—
0,90). Utfall: vektet kappa/ICC. Er samtidig kalibrering og opplaering.

Hvor ofte er skaren dokumentert med fritekst og dato, og pavirker fritekst skarens reliabilitet og nytte i overgang? Utfall:
andel komplette skar, sammenheng med gjenbruk.

Hvor sterkt henger CFS sammen med ADL/IPLOS? ADL korrelerer sterkt (| r|>0,60). Kan CFS erstatte eller utlgse andre
kartlegginger framfor @ komme i tillegg? Utfall: korrelasjon, samtidig validitet.

Hvor ofte avviker en akuttnaer skar fra habitualtilstanden uker fgr hendelsen, og med hvilke konsekvenser for tjeneste og
beslutning? Utfall: andel avvik 21 poeng, konsekvensanalyse.

Hvordan opplever ansatte og ledere a bruke CFS? Fordeler, ulemper, barrierer; nytte isolert vs. i samhandling. CFIR som
rammeverk. Utfall: tematisk analyse, barriere-/driverkart.

Skares pasienter med annen sprakbakgrunn, uten sterke pargrende eller med kognitiv svikt systematisk skjevt? Reduserer
komparentopplysninger skjevheten? Utfall: skjevhetsanalyse pa undergrupper.

Mulig niva

Student / egen

Egen

Egen / student

Master / samarbeid

Master

Master / samarbeid
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Relevante forskningsspgrsmal — koblet til ROS (2/2)

Temaer som krever felles studiedesign (SYE/HEL/OUS/flere), tilstrekkelig utvalg og/eller registerkobling — mer omfattende

Forskningstema

Fast intervall vs. triggerbasert reskaring

CFS som identifikator/utlgser

CFS-Self / pasient- og pargrendeskaring

Prioritering og tjenestebruk

Skar som cut-off i forlgp

CFS-statusrapport - Rapport 17. juni 2026

ROS Hovedspg@rsmal — utdypet

K7, K10 Forskjell mellom fast 6-mnd reskaring og hendelsesbasert (6 uker etter utskrivning, 2—3 uker etter gkt tjeneste, 4 uker
etter fall med skade)? Utfall: treffsikkerhet ved funksjonsendring, registreringsvolum, kvalitet, fatigue. Pilot vedtatt (ROS-
tiltak 16).

K6 Bgr en CFS-endring (f.eks. 6->7) automatisk utlgse ny ADL-vurdering, legemiddelgjennomgang eller tiltaksrevisjon? Utfall:

treffsikkerhet, ressursbruk, redusert dobbeltkartlegging i en utlgsermodell.

K8, K15 Kan pasient og pargrende skare selv, og samsvarer det med klinikerskaring — ogsa ved kognitiv svikt? CFS-Self etterlyser
validering; internasjonalt publiserbart. Utfall: agreement (kappa/ICC), proxy-validitet.

K5 Far pasienter med hgyere CFS systematisk mer/mindre tjenester, vedtak og innleggelser — kontrollert for behov? Brukes
skaren de facto som inngangskriterium? Utfall: assosiasjon CFS—tjenesteniva, justert for behov.

K4 Brukes en hgy skar tilsiktet eller utilsiktet som grunnlag for individuell behandlingsbegrensning? Utfall: praksisbeskrivelse,
dokumenterte tilfeller.

Niva

Samarbeid / ph.d.

Samarbeid

Student / samarbeid

Samarbeid

Samarbeid
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STATUSRAPPORT TIL HELSEFELLESSKAP OSLO

Dekningsgrad

CFS-bruk i sykehjem og bydeler — forelgpige tall

1 2 3

Bakgrunn Status per mal Aktiviteter

DEL 5 AV 6

4

Maltall

Dekningsgrad

6

Risiko / ROS



CFS-skaring

Forelgpige tall: sykehjem per 15.6.2026, bydeler per 16.6.2026

SYKEHJEM - 16 langtidshjem

68,5 %

1194 av 1 766 plasser skaret
Mal 90 % = 1 589 skaringer
Gjenstar: 395 skaringer

5av 16 hjem =90 %

Sykehjemmene har kommet vesentlig lenger enn bydelene (68,5 % mot 8,7 %).

BYDELER — hjemmetjeneste 67+ (15 bydeler)

8,7 %

677 av 7 781 tjenestemottakere 67+ skaret

Mal 90 % = 7 003 skaringer

Gjenstar: 6 326 skaringer

0 av 15 bydeler 290 %

Bruken i hjemmetjenesten er i praksis konsentrert til Vestre Aker; gvrige bydeler er i en tidlig fase.
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Langtidshjem: 67,6 % andel av malgruppe / Bydel: 8,7 % andel av malgruppe Bydel : M3l90% .

. Sykehjem .

Madserudhjemmet — 98,8 %
Stovnerskoghjemm et I 98,4 %
Ullernhjemm et | 07,9 %
Tasenhjemmet |1 96,2 %
Midtasenhjemmet | S 94,8 %

Vinderenhjemmet 89,4 %
Lillohjemmet 87,6 %
Ellingsrudhjemmet 82,9% I
Langerudhjemmet 80,1 % |
Vestre Aker 78,1% 1
Furuset hageby 77,7 % 1
@kernhjemmet | IR 76,4 % |
Nordseterhjemmet | INEREREBEEE T 73,6 % I
Majorstuhjemmet  INNEIEININININGEGEE— 52,5 % I
Lambertseterhjemmet NG 30,0 % !
Lindeberghjemmet  NEEEEEG— 15,1 % :
St. Hanshaugen 10,2 % :
Frogner 5,5% I
Sagene 3,1% I
Dronning Ingrids hage M 3,1% I
Nordstrand 29% |
Ullern 0,8% [
Stovner 0,8% I
Gamle Oslo 0,4% I
@stensjo 0,0% 1
Grinerlgkka 0,0% |
Nordre Aker 0,0% |
Bjerke 0,0% I
Grorud 0,0% 1
Alna 0,0% 1
Sgndre Nordstrand 0,0% '
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Forbehold: bydel — teller alle aldre mot nevner tienestemottakere 67+ (lett overestimert), 65+/67+ ikke avklart; skdringer 16.6 / tienestemottakere 8.6.2026. Sykehjem: andel av plasser 15.6.2026. Ulik nevner.



KLINISK SKROPELIGHETSSKALA (CFS) - FORBEHOLD OG BEMERKNINGER

Forbehold og bemerkninger

Gjelder tallene pa de foregaende lysbildene

GENERELT

= Forelgpig gyeblikksbilde per d.d. flere datakilder
kombinert, ikke kvalitetssikret.

= CFS-dashboard er under utvikling og vil erstatte
manuelle uttrekk som dette

« Inkluderer brukere +67 (ikke +65), som har
helsetjenester (tj. 1-3, 15, 91 og 101), ikke personlig
assistanse (tj. 4 og 5).

BYDELER (HJIEMMETJENESTE)
= Aldersgruppen i bydelene er per na 67+, ikke 65+.

= Nevner (antall med hjemmetjeneste) er hentet fra
uttrekk for 8.6.2026 (helsetjenester i hjemmet).

= Ambisjonsniva 90 % innen 1.10.2026 forankres i
rutinen for bydelene, sendt pa hgring 8.6.2026.

SYKEHJEM (LANGTIDSHIJEM)

= Plasser = dggnplasser; dagsenterplasser ikke
medregnet.

= Flere private langtidshjem er ikke inkludert da de
pt ikke har ELISE (innfgres hgsten 2026).

= Mal 90 % innen sommerferien.



STATUSRAPPORT TIL HELSEFELLESSKAP OSLO - DEL 6 AV 6

Risiko og ROS

Revidert risikovurdering og tiltakspakke fra worskhop 1 og 2

1 2 3 4 5 °

Bakgrunn Status per mal Aktiviteter \ELE] Dekningsgrad Risiko / ROS




Slik er risikoene identifisert, kalibrert og verifisert

Empiri og
forankring

Forhandsundersgkelse n = 39-41
(april 2026), Q9 fritekst-bekymringer
fordelt pa OUS, KAD, sykehjem,
bydel og fastlege.

Workshop 1 (17.4.2026) og
workshop 2 (27.5.2026) med
klinikere, ledere og
brukerrepresentant.

Innspill fra Eldreradet 5.5.2026,
Pargrendealliansen 13.5.2026 og
Eldreombudet 20.5.2026.

FHI minimetodevurdering (Molde og
Hustadvika, januar 2026),
eksisterende ROS i SYE og OUS.

EQS-skala, Oslo
kommune

Sannsynlighet 1-5 (meget liten til
svaert stor). Konsekvens 1-5
(ubetydelig til sveert alvorlig).

Fem konsekvensomrader: Liv og
helse, Maloppnaelse, Omdgmme,
Etterlevelse, @konomi.

Liv og helse og Maloppnaelse er
primaere konsekvensomrader i
denne vurderingen.

For og
etter tiltak

Brutto-risiko (fgr tiltak) basert pa
andel klinikere som rapporterer
bekymringen, klinisk og etisk
konsekvens.

Restrisiko (etter tiltak) vurdert ut fra
renskrevet tiltakspakke etter
workshop 2.

15 konsoliderte risikoer.

el
T

Forankring og
oppfolging
Tiltakstabell med eier og frist (jf.
bilag).

Kvalitetssikring fgr byomfattende
rutine sendes pa hgring.

Ny maling i november 2026 —
workshop 3 og sak til SSU.
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Skala for sannsynlighet og konsekvens

Fem konsekvensomrdder vurderes. | denne analysen er «Liv og helse» og

Meget liten Sjeldnere enn en gang pr ar. o ‘ . .
1 g «Mdloppndelse» de dominerende; «Omdgmme», «Etterlevelse» og «@konomi» vurderes
der relevant.
Liten Forventes a inntreffe arlig.
2 Liv og helse Pasient- og brukersikkerhet. Primaert konsekvensomrade i
CFS-vurderingen.
3 Moderat Forventes a inntreffe minst kvartalsvis. Maloppnaelse Risiko for at Mal 2 ikke nas: felles forstaelse og praksis.
Omdgmme Tap av tillit hos innbyggere og samfunn ved feil bruk.
Stor Forventes & inntreffe tilnaermet manedlig.
Etterlevelse Lov, forskrift og avtaler — szerlig informasjonsdeling og
likeverd.
Sveert stor Forventes a inntreffe tilnsermet ukentlig.
@konomi Tap/merforbruk. Lav vurdert — CFS integreres i eksisterende
flyt.

1 Ubetydelig 2 lLav 3 Moderat _ 5 Svaert alvorlig

Samlet alvorlighet = sannsynlighet x konsekvens. EQS viser fargekode (gr@gnn/qul/r@d) i oppsummert risikobilde.
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Risikomatrise for tiltak

15 konsoliderte risikoer plassert fgr tiltak. Dominante konsekvensomrdder: Liv og helse og Mdloppndelse.

Svaert
alvorlig

Alvorlig

Moderat

Lav

Ubetydelig

Meget liten

Liten

Moderat

Stor

Sveert stor

K1 Feilskaring - ulik forstaelse
K2 Skaring i akutt situasjon

K3 CFS erstatter klinisk skjgnn
K4 Skar som cut-off

K5 Ressursprioritering

K6 Skaringsfatigue (NY)

K7 Utdatert skar - copy-paste
K8 Sprak- og likeverdsbarrierer
K9 Uklar ansvarsfordeling

K10 Uavklart hyppighet

K11 Feil malgruppe

K12 Ulik impl. internt (bydeler)
K13 Ulik impl. eksternt (sykehus)
K14 Skar uten felles bruk

K15 Manglende brukerperspektiv

Alle 15 risikoer plassert i brutto-posisjon. K1, K2, K6, K9 har hgy sannsynlighet. K3, K4, K8 har hgy konsekvens. K6, K14, K15 lagt til etter workshop 2.
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Risikomatrise etter foreslatt tiltakspakke

Samme 15 risikoer etter renskrevet tiltakspakke. Flertallet faller til lav eller moderat restrisiko.

Svaert
alvorlig

Alvorlig

Moderat

La

<

Ubetydelig

Etter renskrevet tiltakspakke faller flertallet til lav eller moderat restrisiko. K3, K4 og K8 krever seerskilt oppfalging.

K15

K5

Meget liten

Liten

Risikovurdering Mal 2 - CFS i Oslo - forelgpig - EQS-skala (Oslo kommune)

Moderat

Stor

Sveert stor

K1 Feilskaring - ulik forstaelse
K2 Skaring i akutt situasjon

K3 CFS erstatter klinisk skjgnn
K4 Skar som cut-off

K5 Ressursprioritering

K6 Skaringsfatigue (NY)

K7 Utdatert skar - copy-paste
K8 Sprak- og likeverdsbarrierer
K9 Uklar ansvarsfordeling

K10 Uavklart hyppighet

K11 Feil malgruppe

K12 Ulik impl. internt (bydeler)
K13 Ulik impl. eksternt (sykehus)
K14 Skar uten felles bruk

K15 Manglende brukerperspektiv
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Skaring og tidspunkt

Feilskaring - ulik forstaelse gir
usammenlignbare vurderinger

Omr.: Liv og helse - Mdloppndelse

FOR ETTER

Klinikere skarer ulikt fordi forstaelsen av ngkkelbegrep (saerlig
habitualtilstand) varierer. Samme pasient kan fa ulik skar avhengig
av hvem som vurderer.

o Byomfattende rutine med felles begreper og eksempler —
kjent pa tvers av virksomheter (workshop 2).

o Hyppig skaring av ulike aktgrer pa samme pasient —
kalibrering i praksis (workshop 2).

o Lett tilgjengelig opplaeringspakke via Kompetansebroen, lik
pa tvers.

o Spraktilpasset oppleering og enkel begrepsbruk

o Lokale kalibreringsmgter og case-drgftinger i etablerte

fagnettverk.

Skéring i akutt situasjon gir
misvisende bilde

Omr.: Liv og helse - Mdloppndelse
FOR ETTER
K3 Hoy S2 K2 Lav

Ved innleggelse skares ofte navaerende tilstand i stedet for
habitualtilstand 2 uker fgr akutt sykdom. Gir systematisk for hgy
skar og kan utlgse bade overbehandling og for tidlig nedtrapping.

o Tydelig regel i byomfattende rutine: skar habitualtilstand 2
uker fgr, ikke akuttbildet.

o Hyppig skaring i stabil fase reduserer behovet for akutt
skaring (workshop 2).

o Obligatorisk dato for skaring registreres i journal.

o Automatisk deling av kommunal skar til sykehus ved
innleggelse (PMD 2.0 / nytt API).

o Opplaering med konkrete case fra akuttsituasjoner.

CFS erstatter klinisk skjonn -
brukes mekanisk

Omr.: Liv og helse - Mdloppndelse

FOR ETTER

Skaren oppfattes som fasit og brukes til a diktere behandlings-
eller tjenesteniva. Undergraver faglig autonomi og medvirkning.
59 % setter «grensen mellom beslutningsstgtte og beslutning»
gverst av etiske problemstillinger.

o Eksplisitt i byomfattende rutine: CFS er beslutningsstgtte,
ikke beslutning — og hva det ikke skal brukes til (workshop
2).

o Klinisk vurdering, pasientpreferanser og

komparentopplysninger er obligatorisk tillegg.

o Oppleering og erfaringsdeling som tema i fagnettverk
(workshop 2).

o Bevissthet om holdninger og sprakbruk om eldre pasienter
— kulturarbeid.



Bruk, malgrupper og oppdatering

Skar brukes som cut-off -
pasienter avvist fra utredning
eller behandling

Omr.: Liv og helse - Etterlevelse

FOR ETTER

G e e

Pasienter med hgy skar opplever a bli avvist utelukkende pa
grunnlag av CFS — strider mot fagmiljgets avgrensning. CFS skal
aldri veere eneste kriterium for a begrense behandling. Bekymring
deles pa tvers.

o Byomfattende rutine presiserer: CFS er ikke alene grunnlag
for & begrense utredning eller behandling.

o Alle skal kienne prosedyren og ha samme opplaering
(workshop 2).

o Bevissthet rundt holdninger og fordommer — kultur-arbeid

pa tvers (workshop 2).

o Overvaking av pasientforlgp der CFS er dokumentert: ser vi
reduksjon for noen alders-/CFS-grupper?

o Kanal for a melde tilfeller der CFS oppleves brukt som cut-
off — egen kategori i samhandlingsavvik?

Utdatert skar heftes ved
pasienten - «copy-paste»

Omr.: Liv og helse - Mdloppndelse
FOR ETTER
S3 K3 Hoy S2 K2 Lav

Skar fra tidligere fglger pasienten uten oppdatering ved
funksjonsendring. Beslutninger tas pa utdatert grunnlag og kan gi
falsk trygghet. Forsterkes av K10 (uavklart hyppighet).

o Obligatorisk: dato, skarer og kort begrunnelse
dokumenteres alltid (workshop 2).

o Skar + ny vurdering ved alle overganger i omsorgsniva
(workshop 2).

o Dashbord i Liv viser dekning, alder pa skar (>6 mnd) og skar
uten begrunnelse.

o Retningslinje: ny skar ved funksjonsendring, ny innleggelse,
etter sykdom — minimum hver 6. maned.

. Vurdere automatisk tiltakspaminnelse i ELISE ved kriterier /
6 mnd.

CFS brukes pa feil malgrupper

Omr.: Liv og helse - Mdloppndelse
FOR ETTER
S2 K3 Mod. S1 K2 Lav

Bruk pa yngre pasienter, utviklingshemmede, akutt forvirrede eller
stabil sykdom i ett organsystem — der CFS ikke er validert.
Risikoen er stgrst ved deltidsansatte, ekstravakter og
Bemanningssentralen, som er mest sarbare for ufullstendig
oppleaering.

o Klare inklusjons-/eksklusjonskriterier i byomfattende rutine
— ikke validert ma veaere kjent (workshop 2).

o Vurdere a fjerne «stabil sykdom i ett organsystem» som
eksklusjonskriterium.

o Hurtigveileder med konkrete eksempler pé nar CFS skal og
ikke skal brukes.

o Seerlig opplaeringstiltak for deltidsansatte, ekstravakter og

Bemanningssentralen, m.m.
o Bevissthet om kulturelle forskjeller i vurdering.



Hyppighet, ressurs og ansvar

Uavklart hyppighet og
indikasjon for skaring

Omr.: Mdloppndelse
FOR ETTER
S3 K2 Mod. S2 K2 Lav

Uenighet om fast intervall vs. triggerbasert skaring. Triggerbasert
gir 4-9x lavere volum og hgyere kvalitet, men krever IT-
integrasjon. Fast intervall gir massescoring og forsinkelse ved akutt
endring.

o Definere intervall og triggere i byomfattende rutine — og
gjore prosedyren kjent (workshop 2).

o Dashbord i Liv viser dekningsgrad og alder pa skar per
bydel/virksomhet.

o Lite forskningsprosjekt for a sammenligne fast intervall vs.
triggerbasert modell.

o Automatisk opprettelse av tiltak i ELISE ved >6 mnd /

funksjonsendringskriterier.
o Rutiner for regelmessig gjennomgang.

Skér brukes indirekte til
ressursprioritering mellom
pasienter

Omr.: Liv og helse - Omdgmme - Mdloppndelse
FOR ETTER

s3 K3 Hoy s2 K2 Lav

Skaren brukes til a fordele knappe ressurser (plasser, tjenester,
hjelpemidler) — et annet formal enn klinisk vurdering. Risiko for at
verktgyet far en prioriteringsfunksjon i klinisk drakt (jf. Magelssen
et al., Tidsskriftet 2026). Skiller seg fra K4 ved a veere strukturell
prioritering, ikke individuell behandlingsbegrensning.

o Formalsbeskrivelse i byomfattende rutine: CFS skal stgtte
klinisk vurdering og samhandling, ikke ressursfordeling.

o Presisere i prosedyren at CFS ikke alene kan brukes som
grunnlag for ressursprioritering (workshop 2).

o Transparens overfor pasient og pargrende om hva skaren
brukes til (kobles til K15).

o Ledelsesoppfglging: skar brukes ikke som

inngangskriterium til tjenester.

Uklar ansvarsfordeling - ogsa
fastlegens rolle

Omr.: Mdloppndaelse - Etterlevelse

FOR ETTER
K3 Hoy S2 K2 Lav

Uklart hvem som skal skare, oppdatere og fglge opp — seerlig i
overganger. Fastlegens rolle er sarlig uavklart (Mal 3, frist
utgangen av 2026). Behov for felles plattform mellom fastleger og
hjemmesykepleie.

o Ansvars- og rollefordeling eksplisitt i byomfattende rutine:
hvem skarer, oppdaterer, fglger opp (workshop 2).

o Inkluder fastlegens rolle i rutinen nar den er avklart — Mal
3, frist utgangen av 2026 (workshop 2).

o Felles plattform/kanal mellom fastleger og
hjemmesykepleie for deling av skar (workshop 2).

o CFS legges til som datakilde i Behovsstyrt bemanning (BOB)
(workshop 2).

o Avklare deling av data mellom kommune og fastleger
(workshop 2).



Implementering og likeverd

Ulik implementering mellom
bydeler og virksomheter

Omr.: Mdloppndelse - Omdgmme
FOR ETTER
S3 K3 Hoy S2 K2 Lav

Internt i kommunen: varierende praksis mellom bydeler, sykehjem,
helsehus og hjemmetjenesten — verktgyet brukes ulikt eller ikke.
Forsterker K1. Krever forankring pa alle nivaer og synliggjgring via
dashbord.

o Byomfattende rutine — ansvarliggjgring og lik forventning
(workshop 2).

o Samme opplaeringspakke pa tvers via Kompetansebroen
(workshop 2).

o Forankring pa alle nivaer fra topp til bunn (workshop 2).

o Bruk av eksisterende nettverk i HEL — ledere, fagsykepleiere
(workshop 2).

o ELISE-kontaktene som lokale ressurser (workshop 2).

o Dashbord tilgjengeliggjgr data — synlig dekningsgrad per

bydel/virksomhet (workshop 2).
o Evaluering etter 5-6 maneder med justeringer.

Ulik implementering mellom
kommune og helseforetak

Omr.: Liv og helse - Mdloppndelse
FOR ETTER
S3 K3 Hoy S2 K2 Lav

Sykehusene innfgrer CFS i ulik takt og med ulike kriterier. Risiko for at
kommunen star utenfor premissene og at skaringene ikke er
sammenlignbare. PMD 2.0 / nytt API er kritisk delingslgsning.

o Sak i LSU OUS-sektor og gvrige LSU — jf. Mal 4 (skalering).

o Etablere delingslgsning (PMD 2.0 / nytt APl) — pilotstart mai
2026.

o Etterspgr skaring aktivt i samhandlingen rundt den enkelte
pasient.

o Deling av skar — helst automatisk (workshop 2).

o Samarbeid med fastlege beskrives i rutinen, inkludert deling

av skar (workshop 2).
o Prioritering av gjennomfgring i bydeler (workshop 2).

Sprak-, kultur- og
likeverdsbarrierer - «tause
tapere»

Omr.: Liv og helse - Omdgmme - Etterlevelse

FOR ETTER

Personell med annen sprak-/kulturbakgrunn, pasienter uten sterke
pargrende og pasienter med kognitiv svikt far skjevere skaringer.
«Tause tapere» risikerer systematisk skjevere vurdering — og
dermed lavere tilgang til riktig niva av tjenester. Innspill fra
Pargrendealliansen og Eldreradet.

o Skaring fortrinnsvis i primaerhelsetjenesten/hos fastlege som
kjenner pasienten over tid (workshop 2).

o Oppleering tilpasset sprak og kulturbakgrunn — flerspraklig
materiell (workshop 2).

o Obligatorisk komparentopplysninger ved kognitiv svikt.

o Materiell rettet mot pasienter og pargrende pa flere sprak

(workshop 2).

o Brukerrepresentasjon i lzeringsnettverket og i evalueringen
hgsten 2026 (kobles til K15).



Bruksdimensjon, fatigue og brukerperspektiv

Skaringsfatigue - skiaren
oppleves uten verdi

Omr.: Mdloppndelse - Liv og helse

FOR ETTER

- K2 Mod. S2 K2 Lav

Ansatte skarer fordi de m3, ikke fordi skaren oppleves nyttig
eller meningsfull. Risiko for fallende kvalitet og at skaren blir
«papirarbeid». Forsterkes nar CFS legges pa toppen av
eksisterende skaringer uten at noe tas bort.

o Koble skaring til konkrete beslutningspunkter —
innleggelse, utskrivning, vedtak (workshop 2).

o Fjerne overflgdige skaringer der CFS dekker
informasjonsbehovet (eksempel: ADL ved langtidshjem
erstattes av CFS som fast rytme).

. Synliggj@r verdi gjennom Liv/dashbord — ansatte ser
hva skaren brukes til.

o Triggerbasert modell der mulig, fast intervall der
ngdvendig (jf. K10).

o Tilbakemeldinger fra fagmiljget om hvilke skaringer som

kan erstattes (workshop 2).

Enighet om skér, men ikke om
bruk og konklusjon

Omr.: Mdloppndelse

FOR ETTER

Skalaen og selve skaren oppleves omforent, men felles
forstaelse av hvordan den skal anvendes mangler. «Vier
enige om verdien — men hva betyr en CFS 6 i praksis?»
(workshop 2). Samme skar tolkes ulikt mellom nivaer.

. Bruksdefinisjoner i byomfattende rutine: hva betyr CFS
4,5, 6,7 ipraksis for samhandling og beslutning.

o Workshop 3 (november 2026) prioriterer
bruksdimensjonen, ikke bare forstaelsen.

o Felles case-bibliotek som viser bruken av skar — pa

tvers av nivaer.

o Pilotere ny praksis ved innleggelse, utskrivning og
overgang (Mal 2).

o Male opplevd nytte i samhandling i ny
spagrreundersgkelse november 2026.

Evaluering ivaretar ikke
pasient- og pargrendeperspektiv

Omr.: Omdgmme - Etterlevelse - Liv og helse

FOR ETTER

ROS og evaluering tar utgangspunkt i klinikere og ledere.
Pargrendealliansen og Eldreradet papekte manglende
transparens om hva skaren er og hvordan den brukes. Uten
brukerperspektivet risikerer vi @ miste innbyggertillit.

o Pasient- og pargrendeundersgkelse som integrert del av
evalueringen hgsten 2026.

o Brukerrepresentasjon i lzeringsnettverket og videre i
SSu.

o Materiell rettet mot pasienter og pargrende — flere
sprak.

o Transparens om hva skaren er, hvordan den brukes og

hvilken vekt den far — informasjon ved skaring.

o Innspill fra Eldreradet og Pargrendealliansen fglges
aktivt og dokumenteres.
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Tiltak knyttet til risikoelementer, med eier og frist

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

K1, K12
K1, K2, K3
K1, K12
K2, K3
K2, K7, K13
K4

K4, K12
K5

K6, K10
K7

K7, K10
K8

K8, K15
K9

K9, K13
K10

K11

K12, K13
K13

K14

K14, K15

K15

Byomfattende rutine med felles begreper, eksempler og malgruppedefinisjon — kjent pa tvers

Felles opplaeringspakke

Lokale kalibreringsmgter / case-drgftinger i etablerte fagnettverk

Presisere i rutine: CFS er beslutningsstgtte + hva CFS ikke er

Automatisk deling av kommunal skar til sykehus ved innleggelse (PMD 2.0 / nytt API)

Kanal for @ melde tilfeller der CFS oppleves brukt feil (bruk egne avviksystemer + deltakere i workshop: del med Johnny/Ellen)
Bevissthet om holdninger og fordommer i opplaering — unnga feil bruk, «du er en syver», osv.

Eksplisitt i rutine: CFS skal ikke alene vaere grunnlag for a holde tilbake nyttig helsehjelp; utredning og behandling (prioritering jf. Magelssen et al. 2026)
Vurder a koble skaring til konkrete beslutningspunkter; fjerne overflgdige skaringer (ADL m.fl.) der CFS dekker behovet
Obligatorisk dato, skarer og kort begrunnelse i hvert skar som fgringer i rutine/system

Retningslinje for ny skar: vurder trigger/hendelsesbasert ved funksjonsendring (endring i ADL), etter innleggelse, etter fall med skade, m.m.vs hver 6. mnd
Skaring fortrinnsvis i primaerhelsetjenesten / fastlege; flerspraklig opplaerings- og informasjonsmateriell
Brukerrepresentasjon i laeringsnettverket og i evaluering hgsten 2026

Inn i rutiner: mer om fastlegens rolle og koble CFS til Behovsstyrt bemanning (BOB)

Etablere delingsplattform fastleger € hjemmesykepleie (pilot)

Begrenset pilotprosjekt: fast intervall vs. triggerbasert modell

Klare inklusjons-/eksklusjonskriterier i rutinen; saerlig opplaering for deltidsansatte

Dashbord i LIV/ELISE synliggjgr dekningsgrad per bydel/virksomhet + andre effekter av CFS

Sak i LSU OUS-sektor + gvrige LSU — jf. Mal 4 (skalering)

Bruksdefinisjoner i rutinen: hva betyr CFS 4/5/6/7 i praksis for samhandling og beslutning + mer direkte kobling til demens
Workshop 3 (nov. 2026) — bruksdimensjon + pasient/pargrendeperspektiv

Pasient- og pargrendeundersgkelse som integrert del av evaluering hgsten 2026

SYE + HEL + bydeler + OUS + SSU/LSU

HEL/SYE og OUS
Virksomhetsledere

SYE/HEL

Helseetaten + OUS

Alle virksomheter + deltakere i ws
SYE/HEL + den enkelte virksomhet
SYE/HEL

Virksomhetsledere

SYE/HEL

SYE/HEL—inn i hgring eksplisitt
SYE/HEL

SYE/HEL/OUS

SYE/HEL

HEL

SYE/HEL—inn i hgring eksplisitt
SYE/HEL + den enkelte virksomhet
HEL/SYE/OUS

SYE/HEL/OUS

SYE/HEL

SYE/HEL/OUS

SYE/HEL/OUS

15.9.2026
1.10.2026
Lgpende
1.6.2026
Uke 26 2026

1.11.2026

Lgpende fra 1.10.2026

1.6.2026
1.12.2026
1.6.2026
1.6.2026
1.9.2026
1.9.2026
1.6.2026
31.12.2026
1.6.2027
1.6/1.9.2026
15.11.2026
Lgpende
1.6.2026
1.10.2026

1.10.2026
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