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1 Forord 
Denne rapporten er en oppsummering av forvaltningsrevisjonsprosjekter vedrørende 

samhandlingsreformen i Glåmdalskommunene våren 2017. Foreløpig rapport har vært sendt til 

rådmennene for uttalelse. De innspill vi har mottatt er innarbeidet i rapporten. Rapporten, som 

utgjør prosjektets sluttprodukt, avleveres herved til revisjonens oppdragsgiver, kontrollutvalgene i 

Glåmdalskommunene. 

Karoline Hovstad har vært utøvende revisorer for denne delen av prosjektet og har ført rapporten i 

pennen. Lina Kristin Høgås-Olsen har vært oppdragsansvarlig revisor for denne delen av prosjektet og 

har kvalitetssikret arbeidet.   

Prosjektets datainnsamling er gjennomført våren 2017. Innledningsvis vil man finne et sammendrag 

av rapporten som oppsummerer innholdet i selve rapporten. 

 

Kongsvinger, 31. august 2017 

     

Lina Kristin Høgås-Olsen    Karoline Hovstad  

Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor   Utøvende forvaltningsrevisor 

  



Forvaltningsrevisjon: Samhandlingsreformen 

2017 

 

 

H
ED

M
A

R
K

 R
EV

IS
JO

N
 IK

S 

Side 3 

 

Innholdsfortegnelse 

1 FORORD 2 

2 SAMMENDRAG 5 

3 BAKGRUNN FOR PROSJEKTET 6 

3.1 BESTILLING 6 
3.2 OM SAMHANDLINGSREFORMEN 6 
3.3 OM HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE I GLÅMDALEN 7 

4 FORMÅL 8 

5 METODE 8 

6 PROBLEMSTILLING 1 - SAMHANDLING KOMMUNE OG HELSEFORETAK 9 

6.1 BAKGRUNNSINFORMASJON 9 
6.2 INNHENTET DATA 9 
6.2.1 SAMARBEIDSAVTALEN 9 
6.2.2 KOMMUNIKASJONSRUTINER 9 
6.2.3 SAMARBEIDSFORA 10 
6.2.4 INFORMASJON FRA SYKEHUSET INNLANDET – KONGSVINGER OG ELVERUM 11 
6.3 REVISORS VURDERING 14 
6.3.1 SUKSESSKRITERIER 15 

7 PROBLEMSTILLING 2 - GREP TATT I KOMMUNENE 17 

7.1 BAKGRUNNSINFORMASJON 17 
7.2 INNHENTET DATA 17 
7.2.1 INTERKOMMUNAL ØYEBLIKKELIG HJELP (IKØ) OG LEGEVAKT 17 
7.2.2 GREP TATT I KOMMUNENE 18 
7.2.3 STATISTIKK 20 
7.3 REVISORS VURDERING 23 
7.3.1 SUKSESSKRITERIER 23 

8 PROBLEMSTILLING 3 – BRUKEROPPFATNING 24 

8.1 BAKGRUNNSINFORMASJON 24 
8.2 INNHENTEDE DATA 24 
8.2.1 BRUKERUNDERSØKELSER 24 
8.2.2 BRUKERRÅDENE 24 
8.2.3 DATA FRA KOMMUNEN 25 
8.3 REVISORS VURDERING 25 
8.3.1 SUKSESSKRITERIER 26 



Forvaltningsrevisjon: Samhandlingsreformen 

2017 

 

 

H
ED

M
A

R
K

 R
EV

IS
JO

N
 IK

S 

Side 4 

 

9 KONKLUSJON 27 

10 REFERANSER 29 

 

 

  



Forvaltningsrevisjon: Samhandlingsreformen 

2017 

 

 

H
ED

M
A

R
K

 R
EV

IS
JO

N
 IK

S 

Side 5 

 

2 Sammendrag 
Dette dokumentet utgjør en oppsummering av forvaltningsrevisjoner som er rettet mot håndtering 

av samhandlingsreformen i Glåmdalskommunene våren 2017. Forvaltningsrevisjonsrapportene har 

svart på tre problemstillinger som alle omhandler samhandlingsreformen. Problemstillingene har 

belyst tre forskjellige tematikker. Disse er samarbeid mellom kommunen og sykehuset, om brukerne 

får helhetlige tjenester og hvordan brukerne oppfatter effektene av reformen. Rapportenes funn gir 

en indikasjon om tilstanden til tjenesten innenfor de tre tematikkene. Vi har i denne fellesrapporten 

stort sett hatt fokus på suksesskriteriene, for å gi alle kommunene mulighet til å lære av hverandre. 

Dette er en oppsummering av funnene; for fullstendig presentasjon av dataene og argumentasjonen, 

må enkeltrapportene leses.  

Problemsstilling 1 etterspør hvordan samarbeidet mellom kommunen og det regionale 

helseforetaket fungerer. Hovedfokuset ligger på om samarbeidsavtalen følges og om samarbeidet er 

hensiktsmessig, når det kommer til intensjonen bak avtalen. Hensikten med samhandlingsreformen 

er at det skal være et bedre samarbeid mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. 

Dette gapet skulle tettes blant annet gjennom å lovfeste samarbeidsavtaler mellom kommunene og 

helseforetakene. Avtalene er på plass i alle kommunene, men det er forskjell på hvordan 

kommunene som i hovedsak samarbeider med Kongsvinger sykehus oppfatter samarbeidet, 

sammenlignet med de som i hovedsak samarbeider med Elverum sykehus. Følelsen av likeverdighet 

er større i kommunene som samarbeider med Kongsvinger sykehus, men også her er det flere av 

kommunene som oppfatter at de ikke er likeverdige parter. Revisjonen antar at den ulike 

oppfatningen i likeverdighet kommer av to ting, geografisk nærhet og tradisjon for samarbeid og 

dialog. Før reformen hadde kommunene større forhandlingsrom, så noen oppfatter at det har blitt 

økte forskjeller. Muligheten for hospitering brukes i svært liten grad. Bruk av elektroniske meldinger 

oppfattes som svært positivt av alle kommunene. Det er noe informasjon som ikke alltid kommer 

gjennom (for eksempel manglende epikriser og medisinlister), men alt i alt har elektroniske 

meldinger lettet samarbeidet veldig.  

Problemstilling 2 etterspør på hvilken måte kommunen sikrer at pasienten eller brukeren får 

koordinerte og helhetlige tjenester. Herunder har revisjonen blant annet sett på utviklingen innad i 

kommunen, med tanke på kapasitet, kompetanse og organisering. De kommunene som i størst grad 

har mulighet til å ta i mot utskrivningsklare pasienter har mange korttidsplasser eller fleksibilitet til å 

opprette korttidsplasser på kort tid. Et annet suksesskriterium er at representanter fra kommunen 

(gjerne tjenestekontoret/tildelingskontoret) jevnlig er på sykehuset for å snakke med pasientene 

tilhørende sykehuset. På denne måten kan de selv evaluere pasienten, for å tilpasse tilbudet i 

kommunen på best mulig måte. Når de snakker med pasienten på sykehuset, vil det også være 

lettere for pasienten å medvirke i sitt eget opplegg. Det nevnes i alle kommunene at fokuset skal 

skifte fra et pleie- til et mestringsperspektiv. I dette arbeidet er det en forutsetning at det er nok 

ressurser for å jobbe med mestrings-delen.  

Problemstilling 3 søker å svare på hvordan brukerne av helsetjenestene oppfatter effektene av 

samhandlingsreformen, både når det kommer til medbestemmelse på overordnet nivå og påvirkning 

på eget opplegg. De brukerrådene revisjonens har snakket med og kommunen selv, gir inntrykk av at 

kommunenes brukere er ganske fornøyd med tilbudet de får. De færreste av kommunene 

gjennomfører brukerundersøkelser jevnlig, og dette vil alle kommunene dra nytte av å gjøre, for å 

forsikre seg om at tilbudet oppfattes som tilfredsstillende.  
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Basert på rapportenes funn har revisor kommet fram til følgende suksesskriterier:  

1. Vurderingsbesøk ved sykehuset, for å snakke med de ansatte ved sykehuset og pasienten, 

bidrar både til å forenkle samarbeidet med sykehuset og å forbedre brukermedvirkningen.  

2. For å bedre samarbeidet med sykehusene, samt øke kompetansen i kommunene, bør 

kommunene vurdere om de kan benytte seg av hospitering i større grad enn i dag.  

3. Kommunene bør bruke samarbeidsforaene aktivt for å rapportere problemer, blant annet 

problemer rundt utskrivning og at sykehuset «lover» tilbud i kommunen.  

4. Tilstrekkelige og fleksible korttidsplasser gjør at kommunene kan ta i mot utskrivningsklare 

pasienter fra sykehuset.  

5. Formaliserte avtaler og rutiner med fastlegene kan bidra til et bedre samarbeid med disse.  

6. For at kommunene skal kunne jobbe med hverdagsmestring i alle ledd, må det settes av tid 

og ressurser til dette.  

7. Å planlegge hvilken kompetanse kommunen vil trenge framover, vil være nyttig, for å være i 

forkant av utviklingen.  

8. De kommunene som oppgir at de har en fleksibel sykehjemslege i nær full stilling opplever 

dette som positivt.  

9. Brukerundersøkelser sikrer kommunen informasjon om brukernes oppfatninger og gir 

muligheter for å gjøre eventuelle justeringer i tilbudet.  

3 Bakgrunn for prosjektet 

3.1 Bestilling  
Det ble bestemt i et felles kontrollutvalgsmøte for alle kontrollutvalg i Glåmdalen den 9.6.2016, at 

det skulle bestilles et prosjekt om samhandlingsreformen. Alle kontrollutvalg skulle bestille et 

prosjekt med like problemstillinger. Deretter skulle det skrives en rapport for å oppsummere funnene 

i alle kommunene, spesielt med tanke på å finne suksesskriterier. Vi tar i denne rapporten 

utgangspunkt i problemstillingene og revisjonskriteriene, da disse er like i alle sju kommunene.  

3.2 Om samhandlingsreformen 
Samhandlingsreformen utgjør en av de største norske helsereformer i nyere tid, og trådte i kraft fra 

den 1. januar 2012, og reformen skal nå være fullt ut implementert i kommunene. Reformen ble 

innført som et svar på utfordringer innenfor norsk helse- og omsorgssektor, og av stortingsmelding 

nr. 47 (2008–2009), som er hovedgrunnlagsdokumentet for reformen. Det går fram her at 

samhandlingsreformen skal søke å løse tre angitte hovedutfordringer: 

 Pasientenes behov for mer koordinerte tjenester, både innad i og mellom 

spesialisthelsetjenesten og kommunalt helse- og omsorgstilbud. 

 At tjenestene preges av for liten innsats for å begrense og forebygge sykdom. 

 At samfunnets økonomiske bæreevne utfordres av den demografiske utviklingen og 

endringer i sykdomsbildet. Flere helseoppgaver skal løses av kommunene og sykehusene skal 

avlastes. 

For kommunene innebar dette endringer av finansiell grad som delbetaling for kostnadene ved 

sykehusopphold og ansvar for å ta imot utskrivningsklare pasienter fra sykehusene. Av organisatorisk 

karakter skulle det blant annet etableres plasser for døgnopphold for øyeblikkelig hjelp i kommunal 
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regi og lokalmedisinske sentre. Dette har ført med seg økt krav til kompetanse for de kommunalt 

ansatte. 

3.3 Om Helse- og omsorgstjenestene i Glåmdalen 
Av tallene presentert under, ser vi først og fremst at kommunene i Glåmdalen har en gammel 

befolkning, spesielt i forhold til resten av landet, men også i forhold til Hedmark sett under ett. Det er 

kun Sør-Odal som har en mindre andel innbyggere som er 67 år og eldre enn Hedmark sett under ett. 

Likevel ser vi at det ikke er en signifikant større andel som bor på institusjon (blant de kommunene 

som har oppgitt tall). Eidskog har den desidert høyeste andelen av mottakere av hjemmetjenester 

67-79 år.  

 Folketall1 Andel 
innbyggere 
67 år og 
eldre2 

Mottakere av 
hjemmetjenester 
67-79 år3 

Andel 
innbyggere 67-
79 år som bor 
på institusjon4 

Utgifter per 
oppholdsdøgn i 
institusjon5 

Kongsvinger 17 841 19,6 % 70 1,4 % 2 989 
Sør-Odal 7 884 17,3 % 75 1,1 % 3 029 
Nord-Odal 5 095 20,4 %  98 - 2 939 
Grue 4 778 24,4 % 85 - 3 081 
Våler 3 720 22,8 % 69 1,3 % 3 018 
Åsnes 7 341 23,3 % 81 1,7 % 3 177 
Eidskog 6 138 20,9 % 121 - 3 265 
Hedmark  18,8 % 72 1,5 % 3 256 
Norge  14,6 % 67 1,5 % 3 251 
Tabell 1: Tall om kommunene 

  

                                                           
1
 Per 1. kvartal 2017. http://www.ssb.no/kommunefakta 

2
 Kommuneprofilen http://www.kommuneprofilen.no/Profil/Befolkning/DinRegion/bef_alder_region.aspx 

3
 Per 1000 innbygger, per 2016. http://www.ssb.no/kommunefakta 

4
 Per 1000 innbygger, per 2016. http://www.ssb.no/kommunefakta 

5
 I kroner, per 2016. http://www.ssb.no/kommunefakta 

http://www.ssb.no/kommunefakta
http://www.kommuneprofilen.no/Profil/Befolkning/DinRegion/bef_alder_region.aspx
http://www.ssb.no/kommunefakta
http://www.ssb.no/kommunefakta
http://www.ssb.no/kommunefakta
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4 Formål 
Prosjektets formål har vært å undersøke hvordan det er arbeidet med implementering av 

samhandlingsformen. Etter ønske fra kontrollutvalgene, har det blitt rettet et ekstra fokus mot 

brukerne og om de har opplevd noen endringer som følge av reformen.  

Prosjektet har følgende problemstillinger: 

1. Fungerer samarbeidet mellom kommunen og det enkelte helseforetak etter hensikten? 

2. Hva blir gjort i kommunen for å sikre at pasient/bruker får koordinerte og helhetlige 

helsetjenester? 

3. Hvordan opplever helsetjenestens brukere effektene av samhandlingsreformen? 

5 Metode 
I denne rapporten har revisjonen sett på de sju forvaltningsrevisjonene om samhandlingsreformen i 

Glåmdalen. Disse rapportene er alle basert på intervjuer med ansatte i kommunen, intervjuer med 

sykehusene, intervjuer med representanter for brukerne/brukerorganisasjoner, dokumentanalyse og 

statistikk. Denne rapporten oppsummerer funnene fra disse rapportene, samt presenterer noe 

statistikk om helsetjenestene i Glåmdalen.  

Vi vil i denne fellesrapporten fokusere på de hovedtrekkene som har kommet fram i kommunenes 

rapporter, og ikke gå systematisk gjennom revisjonskriteriene. Siden denne rapporten vil være et 

vedlegg til rapportene i kommunene, vil revisjonskriteriene ikke presenteres her.   
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6 Problemstilling 1 - Samhandling kommune og helseforetak 
 

Problemstilling 1: 

Fungerer samarbeidet mellom kommunen og det enkelte helseforetak etter hensikten? 

 

6.1 Bakgrunnsinformasjon 
Samhandlingsreformen har som målsetting å løse flere utfordringer som det norske helsesystemet 

står overfor. Blant annet er det identifisert at det er et gap i samhandlingen mellom de kommunale 

helsetjenestene og spesialisthelsetjenestene. Dette gapet skulle tettes blant annet gjennom å 

lovfeste samarbeidsavtaler mellom kommunene og helseforetakene. Helse- og omsorgsloven stiller 

krav om at det i forbindelse med arbeidet med samarbeidsavtalene skal utarbeides retningslinjer for 

samarbeidet om innleggelse, utskriving, habilitering og rehabilitering. Det skal også etableres ordning 

med pasientkoordinator og tydelige klageordninger.  

6.2 Innhentet data 

6.2.1 Samarbeidsavtalen 

Alle kommunene i Glåmdalen har like avtaler med Sykehuset Innlandet. Det varierer fra kommune til 

kommune i hvilken grad avtalene aktivt følges. Generelt sett har kommunen lite eierskap til avtalene, 

men de følges i stor grad på grunn av rutiner som er innarbeidet i kommunene. Noen kommuner sier 

også at det var mer fokus på avtalene da de var nye, men at det i dag ligger som passive og 

innarbeidede rammer. Det var lite medvirkning, både av de ansatte og brukerne i kommunene, da 

avtalen ble skrevet og revidert.  

Åsnes opplever at avtalen om hospitering og kompetanseheving ikke lenger gjelder, selv om det står i 

samarbeidsavtalen mellom sykehuset og kommunen. Alle kommunene oppgir at hospitering brukes 

svært lite, men flere oppgir at det kunne vært nyttig.  

6.2.2 Kommunikasjonsrutiner 

Kommunikasjon mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten skal i hovedsak gå gjennom PLO-

meldinger6. Ved behov tar de ansatte i kommunen kontakt per telefon med sykehuset for å få flere 

opplysninger. Årsakene til at de ringer er stort sett fordi pasienten mangler epikrise eller 

medisinlister eller fordi funksjonsbeskrivelsen er feil. Noen kommuner informerer om at dette skjer 

altfor ofte. Det varierer om de kommunalt ansatte får god informasjon når de ringer sykehuset. Bruk 

av elektroniske meldinger oppfattes som svært positivt av alle kommunene. Når kommunene trenger 

mer informasjon og trenger å ta kontakt med sykehuset utenom elektroniske melding, oppfatter 

kommunene at Kongsvinger sykehus, stort sett, er enkle å få tak i riktig person. De kommunene som 

sogner til Elverum sykehus oppfatter at det er vanskelig å få tak i rett person, og pasientjournalen 

ved sykehuset blir lukket ved utskrivning, så de kommunen snakker med, kan ikke si noe om 

pasienten.  

                                                           
6
 Pleie- og omsorgsmeldinger.  
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Grue, Våler, Åsnes, Eidskog og Nord-Odal har alle opplevd at sykehuset «lover» tilbud til pasienten. 

Dette har blitt bedre; stort sett på grunn av «opplæring» av de ansatte ved sykehusene. På grunn av 

utskiftninger av ansatte ved sykehusene, er dette en kontinuerlig prosess. Det er til syvende og sist 

kommunen som tar avgjørelsen om hvilket tilbud pasienten skal få, så det kan være problematisk for 

både kommunen og pasienten om sykehuset gir feil beskjed til pasienten.  Jf. tjenesteavtale 2 skal 

partene holde hverandre oppdatert om nye tilbud innen habilitering og rehabilitering. Det var 

kommentarer både fra sykehuset og fra kommunene om at sykehuset ikke vet hvilken kompetanse 

kommunen besitter før de skriver ut pasienten.  

Sykehuset Innlandet skal sende orientering til kommunen (innen 24 timer etter innleggelse) om 

hvorvidt pasienten trolig vil ha behov for tjenester fra kommunen etter utskrivelse og beskriver 

status, antatt forløp og forventet utskrivelsestidspunkt. Kommunen svarer med innleggelsesrapport 

med oppdatert medisinliste innen 24 timer dersom pasienten har kommunale tjenester. Kommunen 

opplever at det noen ganger går litt fort med informasjonshåndteringen på sykehuset. Kommunen 

skjønner ikke alltid hvilken informasjon pasienten har fått av sykehuset om videre behandling.  

Det oppfattes av flere kommuner at det er innviklet å melde avvik til sykehuset, og at de ikke får svar 

på disse avvikene. Siden flere opplever at det ikke hjelper hva de skriver i avvikene, skriver de ofte 

avvik kun på de grøvste hendelsene.  

Det er varierende hvordan kompetansedelingen med sykehuset er. Sykehuset Innlandet har satt opp 

plan for kurstilbud for sykehuset og kommunene. Disse er billige og relevante for deltager og 

kommune. Lengden på kurset kan være fra en halv dag til to dager. De benytter seg sjelden av 

hospitering, men de benytter seg av veiledning fra sykehus. Dette gjelder mest enkelttilfeller og ulike 

diagnoser. 

Representanter fra Kongsvinger og Grue besøker pasientene som ligger på sykehuset i hvert fall en 

gang i uken. På denne måten kan kommunen selv vurdere pasienten og snakke med pasienten om 

hvilket tilbud vedkommende kan tenke seg i kommunen. Det er ikke sjelden funksjonsnivået som 

sykehuset har oppgitt er annerledes enn det kommunen oppfatter. Dette vurderingsbesøket bidrar 

både til at kommunene tidligere kan begynne å planlegge hjemkomsten, og bedrer 

brukermedvirkningen. I dette besøket snakker representanter fra kommunen med sykehuset om 

funksjonsnivå og forespeilet utskrivningsdato. Eidskog besøker pasienter ved sykehuset i spesielle 

tilfeller. Åsnes og Sør-Odal opplyser i intervjuer at de planlegger å starte med vurderingsbesøk på 

sykehus. Nord-Odal gjorde dette tidligere, men har ikke lenger kapasitet.  

Alle kommunene opplever det som problematisk (i større eller mindre grad) at pasienter blir skrevet 

ut på fredag ettermiddag. Dette gjelder spesielt hvis ikke kommunen er forberedt på dette, både 

med tanke på personell, utstyr og medisiner. Ikke alle medisiner som pasienten trenger, klarer 

kommunene å få tak i på kort varsel, og spesielt ikke i helgene, så de er avhengig av at dette følger 

med pasienten. Det gjør det ikke alltid.  

6.2.3 Samarbeidsfora 

Det er etablert tre samarbeidsutvalg mellom Sykehuset Innlandet (SI) og kommunene.  

Overordnet samarbeidsutvalg (OSU) befinner seg på det høyeste nivået. Organet er 

partssammensatt, overordnet og strategisk utviklingsorientert og gjelder mellom SI og kommuner 
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som har inngått samarbeidsavtale. Organet er rådgivende og skal avklare gråsoneutfordringer og 

følge avtalenes virkemåte samt bidra til å spre god praksis, god kvalitet og eksempler på godt 

samarbeid. I organet sitter representanter fra kommunen, SI, brukerrepresentanter, 

arbeidstakerrepresentanter. KS er til stede gjennom sekretariattjenester.  

Geografisk samarbeidsutvalg (GSU) består av representanter for lokalsykehuset og kommunene som 

geografisk tilhører det sykehuset. Det vil si at kommunene Nord-Odal, Sør-Odal, Grue, Eidskog og 

Kongsvinger tilhører GSU med Sykehuset Kongsvinger, mens Våler og Åsnes er i GSU med Sykehuset 

Elverum-Hamar. Her er det kommunalsjefene i kommunene som møter. GSU har ansvar for å ha 

gode rutiner for samarbeid og informasjonsutveksling mellom SI og de tilhørende kommunene. 

Utvalget skal benyttes for å sette dagsorden når det kommer til kvalitetskrav i samhandlingen på 

systemnivå. Målsettingen er å heve kvaliteten og å forbygge systemsvikt. Eventuelle avvik fra 

samarbeidsavtalene skal behandles her. I GSU møter kommunalsjefer for kommunene, en 

representant for brukerutvalget ved sykehuset, en representant for fastlegene og representant for 

sykehuset Kongsvinger og SI. GSU for Sykehuset Elverum-Hamar har møter to ganger i halvåret. Det 

er et stort og velfungerende forum der folk møter opp. De diskuterer blant annet avvikssaker. En ting 

de ofte tar opp er at de har et tungvint meldingssystem som ikke snakker sammen.  

Klinisk samarbeidsutvalg er det laveste nivået. Der møtes de som jobber direkte med pasientene til 

daglig, inkludert praksiskonsulent, brukerrepresentanter, leder for sykehusets sengeposter og 

representanter fra tildelingsenhetene. Klinisk samarbeidsutvalg for Elverum sykehus har ett til to 

møter i halvåret. De tar opp avvik her også, men er mer praktisk og tett på tjenestene enn GSU. Et 

problem som utmerker seg er epikriser. Det er organisert slik at epikriser skal gå fra lege til lege, så 

det hender de ikke kommer til sykehjem. Dette skulle vært mulig via PLO, men er ikke det i dag. De 

som jobber med dette må være spesielt observante på dette.  

Alle kommunene er med i en arbeidsgruppe/læringsnettverk i regi av KS som kalles Gode 

pasientforløp. I dette nettverket deltar ansatte i helse- og omsorgssektoren i kommunen og 

sykehuset, for nettopp aktivt å jobbe med å forbedre og utvikle gode pasientforløp. Første samling 

var i april 2017. Deltakerne fra kommunen har intervjuet noen brukere i kommunen (eldre eller 

kronisk syke) i denne sammenhengen. Det oppleves av kommunene som veldig bra at Sykehuset 

Innlandet er med. 

Alle kommunene oppgir at de er med på ulike nettverk innen blant annet KOLS, demens, kreft, 

palliasjon, etc.  

6.2.4 Informasjon fra Sykehuset Innlandet – Kongsvinger og Elverum 

Kommunene som hører til det primære nedslagsfeltet til Kongsvinger sykehus er Nord- og Sør-Odal, 

Kongsvinger, Nes, Eidskog og Grue. Sykehuset har noen pasienter fra Åsnes, og noen få fra Våler. 

Sykehuset har ansvaret for spesialisttjenesten innen revmatologi for Sykehuset Innlandet og får med 

det noen pasienter fra hele fylket. Majoriteten av pasienter fra Åsnes og Våler hører til Elverum 

sykehus.  

Samarbeid med kommunene i regionen  

Sykehuset Kongsvinger opplever at de har et tett samarbeid med alle kommunene i nærområdet. Det 

er både faste møter og ad hoc-kommunikasjon når det er behov for det. Både geografisk 

samarbeidsutvalg og klinisk samarbeidsutvalg var allerede etablert på 1990-tallet, men under andre 



Forvaltningsrevisjon: Samhandlingsreformen 

2017 

 

 

H
ED

M
A

R
K

 R
EV

IS
JO

N
 IK

S 

Side 

12 

 

navn. Samarbeidet var også da strukturert gjennom avtaler. Etter samhandlingsreformen har 

samarbeidet i enda større grad blitt satt i system og blitt mer detaljert.  

Kongsvinger sykehus prøver å være forsiktige med å «love» hvilke kommunale tjenester en pasient 

kan forvente seg når vedkommende er ferdigbehandlet på sykehuset. Dette glipper nok innimellom 

når det kommer til om pasienten har rett til sykehjemsplass.  

Kongsvinger sykehus samarbeider med de kommunale fastlegene gjennom en praksiskonsulent i en 

10 prosent stilling. Vedkommende er utenom dette fastlege i Kongsvinger. Det arrangeres 

dialogmøter fire ganger årlig, der det diskuteres løpende problemstillinger.  

Ad hoc-kommunikasjonen gjør at problematiske hendelser/situasjoner ikke blir liggende, men blir 

tatt opp og løst med en gang. Dette er spesielt nyttig i perioder der det er et større press/strøm av 

pasienter til sykehuset. 

Samarbeidsfora 

Det er flere faste møtefora. Respondenten fra Sykehuset Innlandet Kongsvinger har vært med siden 

2003 og mener at det diskuteres mye av det samme i forumene, i den forstand at mange 

problemstillinger ikke er løst på en enkel måte. Det har blitt bedre på flere felt, og selv om det 

fremdeles er en del utfordringer knyttet til kommunikasjon/dialog og opplysningsflyt, så er det satt 

mer i system nå. Blant annet har PLO-meldinger bidratt til at det er et felles språk og plattform, der 

det kan utveksles bedre opplysninger.  

Sykehusene er også av den oppfatning om at utvalgene fungerer bra og er nyttige møteplasser.  

Utskrivningsklare pasienter 

Det er kommunen som vurderer hvilket tilbud pasienten skal få etter at de sendes fra sykehuset. 

Elverum sykehus understreker at kommunen må ta ansvar for dette, og de fleste utskrivningsklare 

pasientene kan kommunene ta i mot. Det er stort skille mellom ukedag og helg, når det kommer til 

hvor enkelt kommunene synes det er å ta i mot pasienter fra sykehuset. Det skrives ut mange 

pasienter i helgen. Årsaken til dette er at sykehuset i høy grad driver virksomhet døgnet rundt hele 

uken, og dersom ikke pasientene skrives ut i helgene på lik linje som i ukedagene får de 

plassproblemer. Utskrivinger på fredager er også ofte naturlig fordi planmessige operasjoner blir 

utført tidlig i uken, så pasienten kan ligge til overvåking i ukedagene når sykehuset har full 

bemanning. I helgene går kapasiteten på sykehuset ned. Likevel skrives det ut færre pasienter i 

helger enn på ukedager. Noen små kommuner har problemer med å ta i mot pasienter, og sykehuset 

trekker spesielt fram Åsnes som en kommune som sliter med dette. Noen kommuner, blant annet 

Hamar og Elverum, kommer på sykehuset og gjør en vurdering av pasienten. Dette er positivt. Hvis 

kommunen ikke kan gi pasienten et godt tilbud, så kan det hende at sykehuset lar pasienten blir 

liggende, på sykehusets regning. Sykehuset vet ikke hvor bra eller dårlig behandlingen i kommunene 

er.  

Noen ganger har det vært diskusjoner med kommunene om pasienter er utskrivningsklare eller ikke, 

men de har unngått tvister. Diskusjonene er primært om å skrive ut pasienten til helg og om 

kommunen har den rette kompetansen (for eksempel på å gi intravenøs antibiotika).  

Av nærkommunene til Kongsvinger sykehus så er Eidskog i en særstilling i å ta imot pasienter. De har 

tilnærmet ingen overliggerdøgn. Noe av grunnen til dette er trolig at tildelingsteamet er tett på 
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avdelingene, og at de gir vedtak om korttidsopphold av kortere varighet for så å vurdere videre 

behov. 

Både Kongsvinger og nå også Grue har faste ukentlige besøk på sykehuset for å følge opp sine 

pasienter. Dette er ønskelig fra sykehusets side, som har meldt dette inn til OSU om at dette kan 

være tema for et prosjekt som i tillegg skal sikre overføring av opplysninger tidlig til kommunen, slik 

at de kan komme på besøk. 

Elverum sykehus mener at det har blitt klarere avtaler rundt utskrivningsklare pasienter. 

Meldingssystemet PLO har gitt en tydeligere meldingsstruktur og god kommunikasjon mellom 

kommune og sykehus. Det er mer forutsigbart, det sparer tid og det er dokumentasjon på hva som er 

gjort. Kommunikasjonen mellom sykehus og kommune er i hovedsak PLO-meldinger, men også noen 

telefoner og møtekontakt. I stedet for telefoner, burde det vært mulig å gjøre mer skriftlig, men 

SMS/e-post er utelukket på grunn av manglende kryptering. Informasjonsflyten burde være mer som 

sosiale nettverk, men sikrere. 

Hospitering/kompetanse 

Elverum sykehus sier at det er en mulighet for hospitering i avtalene, men det er ressurskrevende, så 

ingen benytter denne muligheten. Undervisningsmoduler på sykehuset innen ulike temaer er godt 

besøkt. Det er hospitering ved spesielle tilfeller og når noe er akutt. Det er praksiskonsulentene som 

har ansvaret for undervisning/opplæring av kommunene. Det er etablert et velfungerende 

sykepleiernettverk og et nettverk innen palliasjon. Det jobbes med et prosjekt rundt pasientforløp. 

Sykehuset Kongsvinger mener at hospitering brukes for lite. De mener at en økt gjensidig benyttelse 

av de muligheter som ligger i avtaleverket kunne bidratt til økt felles forståelse.  

Elverum sykehus sier at ved spesielle behov har vanligvis sykehuset og kommunen samtale før 

pasienten skrives ut. Da hospiterer ansatte i kommune ved sykehuset. Noen ganger gir ansatte fra 

sykehuset (primært sykepleiere) opplæring i kommune. Det er stort sett prosedyre-relaterte grunner 

til opplæring. Kompetansen til sykepleierne i kommunene har blitt bedre, så de takler i større grad de 

medisinske oppgavene. Kompetansehevingen sykepleierne får på de tyngste pasientene tas også 

med til andre pasientgrupper.  

Sykehus Elverum opplever at det er mye kompetanse i kommunene i ukedagene, men i helgene er 

det mindre kompetanse og mange ansatte i kommunene er utrygge på hva de skal gjøre. Dette gir 

også et skille i vurdering om en pasient skal sendes til sykehuset eller ikke. Sykepleierne har samtidig 

med økt kompetanse også blitt flinkere til å se problemer, så de legger inn på sykehus oftere. 

Kommunen legger inn pasienter fordi de er utrygge. Sykehjemspasienter i dag er virkelig syke, så 

sykehuset mener at kommunen bør ha en plan om hvilken behandling de skal ha, eventuelt palliativ. 

Sykehuset håper på en kulturendring på dette og utfordrer kommunene på dette.  

Rutiner 

Sykehuset har som mål at alle utskrevne pasienter skal ha epikrisen i hånda, det vil si at de har med 

seg sin epikrise idet de blir skrevet ut. Sykehusene blir målt på epikrisetid (tiden fra pasienten skrives 

ut til epikrise sendes). Sykehuset greier nå som oftest å sende med epikrisen ved utreise til de 

pasienter hvor dette er mest påkrevd, det vi si de pasienter som har de tyngste behovene for pleie i 

kommunen.  
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Kommunene kan gjerne bedre sine rutiner rundt hva som følger med av informasjon når en pasient 

blir innlagt på sykehuset. For sykehuset hadde det vært ønskelig om det fulgte med informasjon om 

eventuelt hvilke kommunale tjenester pasienten mottar og gjerne kommentarer med eventuelle 

IPLOS-rapporter. IPLOS er et «språk» som sykehuset ikke er vant til å bruke, så tallkodene gir lite 

informasjon om hva de kan forvente at pasienten kan klare selv.  

For all kommunikasjon mellom pasient – sykehus og kommune, så må pasienten selv samtykke til 

utveksling av opplysninger. Det skal gis beskjed til pasientens hjemkommune innen 24 timer hvis 

sykehuset vurderer at pasienten vil ha behov for kommunale tjenester ved utskriving.  

Det er lagt planer for å kunne komme tidligere med informasjon om sannsynlig utskrivingsdato til 

kommunene. Det er en satsing i hele Sykehuset Innlandet i år. Målet er at de skal gi kommunene 

bedre mulighet for å planlegge for kommunale tjenester som skal gis etter utskrivning, samt at 

sykehuset arbeider mer målrettet mot antatt utskrivningsdato. Effektene vil kunne være at 

pasientene får bedre og mer «effektive» opphold, og at kommunene får mer forutsigbarhet. 

Sykehuset vil oppnå kortere gjennomsnittlig liggetid for pasientene. 

IKØ-plassene 

Kongsvinger sykehus sier at dette fungerer bra. Sykehuset var en av pådriverne for å få ordningen på 

plass. Samarbeidet er nå forankret gjennom en rekke avtaler. Kommunene leier lokaler fra sykehuset 

og kjøper tjenester som mat, vaskeri, medisiner og lignende fra sykehuset. Dette kan føre til 

forvirring både for pasienter, men også til dels for ansatte på sykehuset, rundt hva 7. etasje egentlig 

er. Det blir gjerne oppfattet som en del av sykehuset, og ikke som en kommunal enhet.  Det er videre 

avtalt ukentlige visittsamarbeid med en erfaren sykehuslege, der IKØ-lege kan diskutere og det blir 

gitt råd om behandling av pasienter, og om det er behov for innleggelse på sykehuset. Dette er 

muligens en ordning som er unik for sykehuset Kongsvinger. IKØ har også mulighet til å få tilsyn av 

spesialister fra sykehuset. Dette er oftest leger, spesialsykepleiere, fysioterapeuter eller 

bioingeniører. Kommunen betaler da kun for medgått tid, noe som gir en billig beredskap for IKØ.  

Koordinering med fastleger 

Praksiskoordinator/-konsulentene ved sykehuset har laget en liste med sykehjemsleger, så sykehuset 

skal ha oversikt over dette. Fastleger er nøkkelpersoner til samhandlingen, men det er utfordrende 

fordi de er privatpraktiserende. De er ofte ikke hektet på i kommunene. De har en viktig rolle når det 

kommer til medikamentlister; i dag er det kaotisk og ofte vet ikke sykehuset hvilken medikamentliste 

de skal bruke. Fastlegen får informasjon gjennom epikriser, men sykehjemslegen overtar ansvaret på 

sykehjemmet.  

6.3 Revisors vurdering 
Alle kommunene har samarbeidsavtaler, og følger disse til en viss grad. Det er noe varierende hvor 

bevisste kommunen er på avtalene. Noen bruker disse aktivt, mens noen vet kun at de eksisterer. I 

og med at det er en del ad hoc-kommunikasjon, spesielt på enkeltpasienter, samt at noen kommuner 

besøker sykehuset for å vurdere sine pasienter, kan det argumenters for at avtalen er noe mangelfull 

når det kommer til å tilrettelegge for samhandling.  

Sykehusene og de kommunene som besøker sykehuset, trekker dette fram som en veldig bra 

ordning, for å sikre et helhetlig pasientforløp. Revisjonen anerkjenner at dette kan være svært 
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ressurskrevende for noen kommuner å gjennomføre, spesielt med tanke på geografi, men vi 

anbefaler alle kommunene å vurdere om dette kan være en mulighet for dem.  

Det var lite brukerdeltagelse og deltagelse fra kommunene i utarbeidelse av samarbeidsavtalen. 

Dersom kommunene ønsker endringer i avtalene, bør de være jobbe aktivt i neste runde med 

revidering.  

Hospitering er et samhandlingselement som i svært liten grad blir brukt, bortsett fra i konkrete 

pasienttilfeller. Siden kjennskap til hverandres tilbud er nyttig for å få til et godt samarbeid, vil det 

kunne være nyttig å benytte seg av hospitering i større grad. Dette gjelder spesielt de kommunene 

som ikke har jevnlige besøk på sykehuset og som har utfordringer med samarbeidet. Ved hospitering, 

så kan kommunen lære seg ny kompetansen og på denne måten være i forkant av behovene.  

Samhandlingen gjennom elektroniske meldinger blir trukket fram av alle kommunene som noe 

positivt og nyttig.  

Mangel på likeverdighet mellom avtalepartene trekkes fram som svært negativt av flere av 

kommunene. Til en viss grad ligger dette i avtalens natur, da sykehuset har definisjonsmakten om når 

en pasient er utskrivningsklar. I de kommunene som føler at det er en likeverdighet, er dialogen med 

sykehuset bedre, så kommunen får bedre mulighet til å forberede seg på å ta i mot pasienter. 

Mangel på likeverdighet er noe kommunalsjef og rådmann bør adressere i samarbeidsmøter med 

sykehuset og i revideringen av samarbeidsavtalen. Revisjonen anerkjenner at dette ikke er noe en 

kommune kan løse alene.  

Det er en generell opplevelse, både blant kommunene og sykehusene, at samarbeidet mellom 

Kongsvinger sykehus og kommunen er bedre enn samarbeidet mellom Elverum sykehus og 

kommunene. Hva som er årsaken til dette er det vanskelig å konkludere, men antageligvis går det på 

gode samhandlingstradisjoner og geografisk nærhet.  

Det nevnes i intervjuer i alle kommunene at det kan være problematisk å ta i mot pasienter på 

fredager. Sykehusene, på sin side, sier at det en noe som må skje, på grunn av kapasiteten ved 

sykehusene og at pasientene ofte blir behandlet tidligere i uken. Noen forutsetninger ligger til grunn 

som ikke kan endres på, men det er bør være mulig å gjøre dette mer forutsigbart for kommunene. 

Revisjonen anbefaler kommuner som har problemer med dette, å ta det opp i samarbeidsfora som 

GSU og KSU.  

De kommunene som opplever at sykehuset «lover» pasienten et tilbud etter utskrivning, må ta tak i 

dette og rapportere avvik. I noen tilfeller kan dette være systematiske problemer ved sykehusene, 

mens det i andre kan være enkeltpersoner som har fått mangelfull opplæring. Uansett må dette 

unngås, for å sikre at pasienten ikke får motstridende beskjeder og falske forhåpninger.   

Revisjonen har inntrykk av at det var noen innkjøringsproblemer i starten av reformen, men at det 

meste har gått seg til. Dette viser at det hjelper å ta opp problemer med sykehuset, enten direkte 

eller i samarbeidsfora.  

6.3.1 Suksesskriterier 

1. Vurderingsbesøk ved sykehuset, for å snakke med de ansatte ved sykehuset og pasienten, 

bidrar både til å forenkle samarbeidet med sykehuset og å forbedre brukermedvirkningen.  
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2. For å bedre samarbeidet med sykehusene, samt øke kompetansen i kommunene, bør 

kommunene vurdere om de kan benytte seg av hospitering i større grad enn i dag.  

3. Kommunene bør bruke samarbeidsforaene aktivt for å rapportere problemer, blant annet 

problemer rundt utskrivning og at sykehuset «lover» tilbud i kommunen.  
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7 Problemstilling 2 - Grep tatt i kommunene 
 

Problemstilling 2 

Hva blir gjort i kommunen for å sikre at pasient/bruker får koordinerte og helhetlige  

helsetjenester? 

7.1 Bakgrunnsinformasjon 
Et sentralt tema i samhandlingsreformen var å endre arbeidsdelingen mellom helseforetakene og 

kommunens helse- og omsorgstjenester. Et sentralt virkemiddel var å konsentrere den medisinske 

innsatsen på sykehuset mer, slik at kapasiteten ikke brukes på pasienter som kan behandles i 

kommunene. Liggetiden har da gått ned på sykehusene, mens kommunen har fått overført flere 

pasienter med større behov for aktivt tilsyn, oppfølging og medisinsk behandling.  

Dette har ført med seg at kommunene har måttet ta grep for å bygge opp kompetanse og systemer 

som kan ta imot pasienter tidligere.  

I stortingsmeldingens7 sammendrag er det fremhevet tre utfordringer som reformen skal løse. 

Utfordring nummer 1 er «pasientens behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok - 

fragmenterte tjenester». Utfordringen er at mange pasienter og brukere har behov for koordinerte 

tjenester over kort eller lang tid, fra forskjellige tilbydere innen det norske helsesystemet. Problemet 

ligger i at det ikke har eksistert systemer som er rettet inn mot helheten. Det har eksistert et gap 

mellom hva spesialisthelsetjenesten og hva kommunehelsetjenesten har oppfattet som sine mål. 

Brukeren er avhengig av at begge tjenester samarbeider om koordinering for å sikre en best mulig 

behandling. 

Tjenestene oppleves som fragmenterte og uoverstigelige og vekslinger mellom 

spesialisthelsetjenestene og de kommunale helsetjenestene kan oppleves som problematiske for 

pasient/bruker og være utfordrende for pårørende. Ofte må pasientene og deres pårørende selv 

ivareta mye av den praktiske koordineringen mellom de ulike tjenestetilbydere.  

7.2 Innhentet data 

7.2.1 Interkommunal øyeblikkelig hjelp (IKØ) og legevakt 

Samhandlingsreformen innebærer blant annet at kommunene etter helse- og omsorgslovens § 3-5 er 

pliktig til å tilby døgnopphold med øyeblikkelig hjelp. Tilbudet skal være et alternativ til innleggelse 

på sykehus, det vil si et allmennmedisinsk tilbud som skal gis til de som har behov for observasjon, 

behandling og tilsyn. Aktuelle pasientgrupper er blant annet pasienter med akutt forverrelse av 

kroniske tilstander. Typiske brukere som legges inn på IKØ har tegn på infeksjon, dårlig 

ernæringstilstand, KOLS, mm. Det er klare kriterier for hvilke pasienter som skal sendes til denne 

tjenesten og pasienten skal være der i maksimalt 72 timer. I denne perioden blir det avklart om 

pasienten skal tilbake til eget hjem, til sykehjem, til sykehus eller ikke trenger ytterligere tiltak. Hvis 

en pasient er veldig dårlig, havner han/hun rett på sykehus. 

                                                           
7
 St.melding nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen: rett behandling – på rett sted – til rett tid 
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Kommunene som sogner til Kongsvinger sykehus har IKØ i 7. etasje ved sykehuset. De leier lokaler fra 

sykehuset, i tillegg til at de har en rekke andre avtaler med levering av tjenester fra sykehuset, som 

kjøkken, vaskeri og laboratorium. IKØ har også avtaler om ukentlige visitter av lege fra sykehuset, 

som gir råd og veiledning om pasienter, eventuelt også vurderer om pasienten bør legges inn på 

sykehuset. IKØ kan i tillegg få konsultasjon fra spesialister innen forskjellige fagområder fra 

sykehuset. Det blir da fakturert for medgått tid, noe som gir IKØ en relativt rimelig beredskap. 

Bemanningen består av lege og sykepleiere. Det er ansatt to leger, en fast i 80 % og en vikar i 20 % 

stilling. Det er videre en teamleder og 17 fast ansatte sykepleiere i ulike stillingsbrøker. Det er ni 

sengeplasser på avdelingen. 

Sykehuset Kongsvinger er fornøyd med hvordan ordningen fungerer, og de ser nytten av å stille med 

lege til faste visitter og spesialister ved behov. Dette kan fører til at det er færre pasienter som blir 

innlagt på sykehuset. For sykehuset er utfordringen til dels å få kommunisert ut at avdelingen ikke er 

en del av sykehuset, og at de derfor ikke selv kan legge inn pasienter. Det er kun fastlegene og 

legevakten som har denne myndigheten.  

Flere av kommunen vi intervjuet, som sogner til Kongsvinger sykehus, sier at de tidligere ikke har 

brukt plassene så mye. Årsaken til dette oppgis i hovedsak som mangel på bevissthet fra fastlegene i 

kommunen. Det nevnes også at kommunene i stor grad fikser problemene selv. Det oppgis at de ser 

en økende bruk av tilbudet, så det ser ut til at dette er i ferd med å gå seg til. 

IKØ er ikke på elektronisk meldingsutveksling og dette er et stort savn. Epikrisen sendes noen ganger 

med pasienten, men da må hjemmetjenesten ta kopi.  

Kommunene som sogner til Elverum sykehus har IKØ-plasser i Elverum. Disse er per i dag lokalisert 

ved Moen sykehjem i Elverum, men skal flyttes til det nye helsehuset i Elverum. Avtalen er sagt opp 

fra 1.1.18 og Åsnes og Våler er i gang med å reforhandle en avtale. Årsaken til at avtalen er sagt opp 

er at ordningen de har i dag ikke fremmer effektivitet, har lav utnyttelsesgrad og koster mye penger. 

Kommunen tar hånd om mye selv. Kommunene vet ikke hvorfor tilbudet blir så lite brukt. Det er 

usikkert om tilbudet etter hvert vil være et interkommunalt samarbeid eller lokalt i kommunene. Det 

er kritisk med legetilgang, så dette kan bli en utfordring i kommunene.  

Kommunene som sogner til Kongsvinger sykehus har legevakt på sykehuset og kommunene som 

sogner til Elverum sykehus, har legevakt der. Det ble nevnt lite om legevakt i intervjuene i alle 

kommunene.    

7.2.2 Grep tatt i kommunene 

Kompetanse  

Det oppgis i intervjuene at kommunens pasienter blir dårligere, så for at kommunene skulle ha 

mulighet til å gi brukerne et godt og tilpasset tilbud, har de måttet foreta en kompetanseheving. 

Dette har skjedd gradvis, og etter hvert som behovet har meldt seg. Alle kommunene har et fokus på 

økt kompetanse, både kurs ved sykehuset og videreutdanning. De fleste kommunene har et ønske 

om å ansette flere sykepleiere, men det oppgis at de ofte må vente på at noen går av, for å få disse 

erstattet. Alle kommunene oppgir at de oppfordrer til og legger til rette for kurs og videreutdanning. 

Likevel oppfatter kommunene at de har tilstrekkelig kompetanse, og de lærer seg ny kompetanse ved 

spesielle behov. Noen kommuner lager kompetanseplaner, så de har en plan for framtiden og vet hva 
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slags kompetanse de trenger ved nyansettelser. Flere kommuner ønsker å gjøre om 

helsefagarbeiderstillinger til sykepleierstillinger ved ledighet.  

Det er fokus i alle kommunene på hverdagsmestring og å skrifte fra et pleie- til et 

mestringsperspektiv.  

Organisering/tjenester 

Det varierer hvordan holdningene i kommunene er, om innbyggerne oppfatter at de «bør» på 

sykehjem eller være lengst mulig hjemme. Dette går til en viss grad på at kommunen må skifte fra et 

pleie- til et mestringsperspektiv, ofte et skifte fra institusjonsbasert pleie, til hjemmebasert pleie. 

Noen kommuner jobber mer bevisst med dette enn andre, men til syvende og sist, handler det om å 

gi innbyggerne behandling på lavest effektive omsorgsnivå (LEON). Dette er ofte å gi pasienten 

behandling der de er.  

Åsnes, som er en av kommunene som har flest overliggerdøgn, jobber med å opprette nye 

korttidsplasser. Grue hadde svært mange overliggerdøgn, men har opprettet åtte nye korttidsplasser, 

og har i 2017 ingen overliggerdøgn. Det er ofte første stopp etter at pasienten kommer fra sykehuset. 

I noen kommuner er terskelen for å bli skrevet ut til korttidsplass lav, mens andre steder forsøker de i 

større grad å tilrettelegge i hjemmet. I Sør-Odal for eksempel, tenker kommunen å redusere antall 

plasser ved sykehjemmet, for å dreie tilbudet mer mot hjemmetjeneste.  

De kommunene som oppgir at de har en fleksibel sykehjemslege i nær full stilling oppleves som 

positivt.  

Tildelings-/tjenestekontor 

Et viktig tiltak for å sikre god koordinering og gode pasient- og brukerforløp, og som følger faglige 

retningslinjer og veiledere, samt utviklet tiltak som sikrer god kvalitet og pasientsikkerhet, kan være å 

ha et tjenestekontor/tildelingskontor.  Alle kommunene har det, bortsett fra Nord-Odal og Våler. 

Dette sikrer at brukerne får de tjenestene de skal ha, uavhengig av de som tildeler tjenestene. Disse 

er også koordinerende enhet og har god kontroll på tilbudene i kommunen (og utenfor). Det er ofte 

disse som har mest kommunikasjon med sykehuset. Tildelingskontorene har ulik kompetanse internt, 

så de har mulighet til å ivareta ulike brukeres behov og gi alle riktig tilbud i kommunen. Dette er også 

ofte koordinerende enhet som har ansvar for koordinatorer og individuell plan.  

I Nord-Odal så er kommunalsjef for helse og omsorg, leder for sykehjemmet, leder for 

hjemmetjenesten, ergoterapeut, fysioterapeut og, som oftest, sykehjemslege med i inntaksteamet. 

De har møter en gang i uken og har ellers kontakt ved behov. Kommunen opplever at dette fungerer 

bra. 

I Våler har de et inntaksteam som møtes hver onsdag og består av avdelingsleder hjemmetjenesten, 

PLO-leder, de tre avdelingslederne ved sykehjemmet, fysioterapeut, ergoterapeut og 

sykehjemslegen. Den tredje onsdagen i hver måned deltar også leder for dagavdelingen og 

resterende leger. I disse møtene gjøres det blant annet vurderinger med hensyn til brukere med 

kognitiv svikt.  
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Planer/rutiner 

Det er litt varierende hvordan kommunene bruker individuell plan. Alle lager planer til brukerne sine, 

men det er ikke alltid gjort systematisk. Individuell plan er et nyttig hjelpemiddel, så det kan være 

fornuftig å systematisere dette arbeidet gjennom koordinerende enhet.  

De fleste kommunene har rutiner for samtaler og hjemmebesøk for brukerne, for eksempel 

innkomstsamtale ved sykehjemmet og avslutningssamtale når brukeren skal tilbake til hjem fra 

korttidsplass. Dette er med på å sikre brukermedvirkning.  

Våler kommune har en avtale med legene ved Våler legesenter for perioden 1.1.2016 og 31.12.2017. 

Denne beskriver legenes arbeidsoppgaver, og finansiering av samarbeidet. Kommunen har ellers en 

rutine med felles samarbeidsmøter mellom legene og tjenestene hver måned.  

I Sør-Odal er det samarbeidsutvalgsmøter mellom fastlegene og kommunen to ganger i året. De tar 

opp alle typer temaer, for eksempel samarbeid med sykehus, IKØ og nye fastleger. Kommunalsjef for 

helse og omsorg møter sammen med en annen representant fra kommunen. Ofte møter også leder 

for hjemmetjenesten. Det er to fastleger som skal møte, men alle fem av kommunens fastleger pleier 

å møte. Kommuneoverlegen (som også jobber som fastlege i kommunen) er sekretær. Fastlegene 

oppfatter at de blir hørt av kommunen og at det er godt samarbeid i alle ledd. Hjemmetjenesten og 

avdeling for bistand og rehabilitering har faste møter med fastlegene annenhver uke. De 

samarbeider også tett gjennom elektroniske meldinger. 

7.2.3 Statistikk  

Fagutdanning  

Samhandlingsformen har ført med seg et økt krav til kompetanse blant de ansatte som følge av mer 

krevende brukere/pasienter, noen som muligens gjenspeiles i statistikken. Kvalitetsindikatoren andel 

avtalte årsverk av personell med fagutdanning, kan gi indikasjoner på om det har foregått en 

utvikling i kommunen. Indikatoren er tredelt, der det framkommer informasjon på andel med 

fagutdanning totalt, andel med fagutdanning høgskole og andel med fagutdanning videregående. 

«Sysselsetting» blir målt annerledes fra 2015, så vi kan ikke sammenligne tallene før og etter dette8. 

Vi ser under at Nord-Odal, Våler og Eidskog spesielt har hatt en økning i personell med fagutdanning 

fra 2010 til 2014. I Nord-Odal og Våler kom mesteparten av økningen fra 2010 og 2011, mens i 

Eidskog har økningen skjedd jevnt og trutt. Vi ser at Nord-Odal fortsatt ligger betraktelig lavere enn 

de andre kommunene i Glåmdalen. Våler og Eidskog ligger høyere enn de andre kommunene i 

regionen. Sør-Odal har hatt en jevn nedgang fra 2010 til 2014.  

                                                           
8
 Fra og med 2015 bygger sysselsettingen på nye datakilder (a-ordningen). Årgangene fra og med 2015 blir ikke 

sammenlignbare med tidligere årganger. https://www.ssb.no/arbeid-og-lonn/statistikker/regsys/aar/2016-05-27 

https://www.ssb.no/arbeid-og-lonn/statistikker/regsys/aar/2016-05-27
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 2010 2011 2012 2013 2014 

 Totalt Høyskole Vgs.  Totalt Høyskole Vgs. Totalt Høyskole Vgs. Totalt Høyskole Vgs. Totalt Høyskole Vgs. 
Åsnes 76 27 49 75 27 47 76 28 48 76 28 48 77 30 47 
Eidskog 75 23 52 77 23 54 74 23 51 79 27 52 80 28 52 
Grue 73 29 44 75 29 46 75 32 43 73 31 42 73 31 42 
Kongsvinger 77 26 51 76 25 51 77 26 51 77 25 52 77 27 50 
Nord-Odal 59 19 40 64 21 43 64 22 42 64 22 42 64 24 40 
Sør-Odal 75 25 50 75 26 49 75 26 49 72 24 48 70 25 45 
Våler 75 28 47 81 34 47 81 31 50 80 31 49 82 35 47 
Hedmark 73 27 45 74 29 45 74 29 45 75 31 44 76 32 44 
Norge 72 31 42 73 32 41 74 33 41 74 34 41 75 35 40 

Tabell 2: Andel avtalte årsverk av personell med fagutdanning, i prosent
9
 

 2015 2016 

 Totalt Høyskole Vgs.  Totalt Høyskole Vgs. 
Åsnes 79 32 47 77 32 45 
Eidskog 75 28 48 75 28 47 
Grue 72 34 38 73 34 40 
Kongsvinger 75 28 48 73 25 48 
Nord-Odal 62 22 40 65 24 40 
Sør-Odal 72 26 46 71 27 45 
Våler 74 30 44 79 33 38 
Hedmark 73 31 42 75 32 43 
Norge 73 34 39 74 34 40 

Tabell 3: Tabell 2 Andel avtalte årsverk av personell med fagutdanning, i prosent, forts. 

Reinnleggelser10 

Andelen pasienter som opplever en reinnleggelse på sykehus innen 30 dager etter utskriving, kan gi 

en indikasjon på om de muligens var skrevet ut for tidlig, eller om kommunen ikke var dyktig nok i sitt 

stell. Vi ser at Eidskog og Våler lå over landsgjennomsnittet i 2016, men at de tidligere år, som de har 

rapportert, har ligget under. Vi ser at Sør-Odal lå over landsgjennomsnittet i 2014 og 2015, men at 

tallet sank veldig fram til 2016. Det er ingen kommuner som har vedvarende høye (eller lave) tall, så 

vi kan anta at dette kommer av en liten økning i pasienter som tilfeldigvis må reinnlegges, ikke 

systematiske feil i kommunen.  

 2012 2013 2014 2015 2016 

Åsnes 6 0 23 19 16 

Eidskog 0 0 0 18 22 
Grue 0 0 31 9 15 

Kongsvinger 0 13 17 22 17 
Nord-Odal 0 0 17 23 14 
Sør-Odal 0 0 23 21 14 

Våler 0 0 14 0 23 
Region Sør-Øst 19 19 20 20 20 

Norge 18 19 20 19 20 
Tabell 4: Reinnleggelser i prosent 

                                                           
9
 Helsenorge.no 

10
 https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/ddc22355-84dc-437d-9899-3c86d259442a?e=false&vo=viewonly 

https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/ddc22355-84dc-437d-9899-3c86d259442a?e=false&vo=viewonly
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 2012 2013 2014 2015 2016 

Åsnes 31 0 117 96 82 
Eidskog 0 0 0 95 113 
Grue 0 0 156 49 75 
Kongsvinger 0 68 88 112 84 
Nord-Odal 0 0 85 117 70 
Sør-Odal 0 0 115 109 72 
Våler 0 0 71 0 113 
Region Sør-Øst 104 104 103 101 100 
Tabell 5: Reinnleggelser i prosent av landsgjennomsnitt 

Utskrivningsklare pasienter11 

Utskrivningsklare pasienter med overliggerdøgn12 kan gi en indikasjon på hvordan kommunen har 

organisert sine tjenester til å være rustet til å ta imot pasientene raskere fra sykehuset. Vi ser at 

Åsnes, Kongsvinger og Grue skiller seg ut i svært negativ grad. I følge Kommunal Rapport13 er Åsnes 

på tredje plass av kommuner i Norge med flest overliggerdøgn. Grue er på nittende plass og 

Kongsvinger på tjuende plass. I alle disse tre kommunene ser det ut til at antallet er stigende. Grue 

opplyser i verifiseringsmøte at de har gjort grep i kommunen, blant annet opprettet nye 

korttidsplasser, så de har i 2017 ingen overliggerdøgn. Eidskog er i en særstilling, med svært få 

overliggerdøgn.    

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Åsnes 1 5 3 4 8 10 
Eidskog 2 2 0 1 1 1 
Grue 2 2 2 3 6 7 
Kongsvinger 2 3 4 6 6 8 
Nord-Odal 3 1 0 2 2 3 
Sør-Odal 1 3 1 3 3 2 
Våler 0 3 2 3 0 2 
Tabell 6: Antall utskrivningsklare pasienter med én eller flere liggedager som utskrivningsklar, per 1000 innbyggere 

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Åsnes 10 39 19 34 58 78 
Eidskog 15 13 0 8 7 8 
Grue 10 8 9 16 30 33 
Kongsvinger 41 53 70 102 114 150 
Nord-Odal 13 7 0 12 9 15 
Sør-Odal 10 20 11 21 22 12 
Våler 0 13 8 11 0 6 
Tabell 7: Antall utskrivningsklare pasienter med én eller flere liggedager som utskrivningsklar, absolutte tall 

                                                           
11

 https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/7051023e-6dff-42bf-a8ea-28c689d117f8?e=false&vo=viewonly 
12

 Overliggerdøgn er den tiden pasienten blir liggende på sykehuset etter at den er definert som utskrivningsklar. Tallene 
presentert her gjelder personer med én eller flere dager som utskrivningsklar, så det sier ingenting om hvor lenge pasienten 
har ligget over på sykehuset.  
13

 Nr. 22 2017 

https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/7051023e-6dff-42bf-a8ea-28c689d117f8?e=false&vo=viewonly
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 2011 2012 2013 2014 2015 201614 

Åsnes 36 209 103 158 272  
Eidskog 66 84 0 45 40  
Grue 55 65 75 116 220  
Kongsvinger 65 123 161 201 223  
Nord-Odal 70 55 0 82 61  
Sør-Odal 35 105 58 95 97  
Våler 0 139 87 102 0  
Tabell 8: Antall utskrivningsklare pasienter med én eller flere liggedager som utskrivningsklar, prosent av 
landsgjennomsnittet 

7.3 Revisors vurdering 
De kommunene som har få overliggerdøgn ved sykehuset, har organisert tjenestene slik at de har 

tilstrekkelig med korttidsplasser. Disse er ofte fleksible, siden trykket kan variere.  

Det er gjennomgående i alle kommuner, unntatt Våler, at rutinene for samarbeidet med fastlegene i 

kommunen er begrensede eller fraværende. Revisjonen anbefaler alle kommunene til å formalisere 

samarbeidet med fastlegene gjennom rutiner og faste samarbeidsmøter. Dette kan også bidra til å 

øke bevisstheten rundt IKØ-plassene.  

Et tildelingskontor med ulik kompetanse og god oversikt over hvilke tilbud som finnes i kommunen er 

bra. Det kan også være positivt for brukerne at vurderingen om hvilket behov vedkommende 

trenger, blir tatt av noen som ikke skal tilby disse tjenestene, for å slippe at det blir tatt en 

ressursvurdering.  

Kommunene har en plan om hverdagsrehabilitering og –mestring, og det må avsettes tid og ressurser 

til dette arbeidet, både ved sykehjem og i hjemmetjenesten.  

Videreutdanning oppleves som vel anvendte penger og ressurser. Noen kommuner har en 

kompetanseplan, noe som revisjonen oppfatter som positivt.   

7.3.1 Suksesskriterier 

1. Tilstrekkelige og fleksible korttidsplasser gjør at kommunene kan ta i mot utskrivningsklare 

pasienter fra sykehuset.  

2. Formaliserte avtaler og rutiner med fastlegene kan bidra til et bedre samarbeid med disse.  

3. For at kommunene skal kunne jobbe med hverdagsmestring i alle ledd, må det settes av tid 

og ressurser til dette.  

4. Å planlegge hvilken kompetanse kommunen vil trenge framover, vil være nyttig, for å være i 

forkant av utviklingen.  

5. De kommunene som oppgir at de har en fleksibel sykehjemslege i nær full stilling opplever 

dette som positivt.  

 

 

  

                                                           
14

 Helsedirektoratet presenterer ikke tall for 2016.  
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8 Problemstilling 3 – Brukeroppfatning  
 

Problemstilling 3: 

Hvordan opplever helsetjenestens brukere effektene av samhandlingsformen? 

 

8.1 Bakgrunnsinformasjon 
Samhandlingsformen skulle sikre at brukerne fikk større innflytelse over eget pasientforløp og at det 

skulle sikres bedre koordinering mellom de forskjellige tilbydere av helsetjenester. 

Det skulle etableres et helhetlig pasientforløp, der målsettingen var å skape felles referanserammer 

for alle aktører i helse- og omsorgstjenestene, og brukerne skulle oppleve kontinuitet i tjenestene. 

Viktige elementer for å nå dette målet var at sammenhengende pasientforløp skulle utarbeides og 

brukererfaring skulle trekkes inn for å understøtte samarbeidet mellom de forskjellige delene og 

nivåene av helse- og omsorgstjenesten. I tillegg skulle kompetanseutvikling hos helse- og 

omsorgspersonell bidra til integrering av forløpstenkningen. 

8.2 Innhentede data 

8.2.1 Brukerundersøkelser 

Åsnes foretok en brukerundersøkelse blant brukere og pårørende i 2014/2015. Den ble foretatt på 

sykehjem, i hjemmetjenesten og ViTT (tilpassede tjenester). Noen momenter kommunen hentet fra 

dette var at brukerne ønsket bedre involvering ved utarbeidelse av planer som gjelder dem selv, 

systematisere, målrette og gjennomføre planlagte samtaler gjennom året og å tydeliggjøre hvem 

som er primærsykepleier og sekundærkontakt for både pasienter og pårørende. Av spørsmålene 

kommunen stilte, var det brukermedvirkning kommunen scoret lavest på.  

Våler har gjennomført brukerundersøkelse for de pårørende ved omsorgssenteret og i 

hjemmetjenesten. De pårørende svarte at de generelt sett var godt fornøyd med tilbudet begge 

steder. Spesielt på trivsel og respektfull behandling ved omsorgssenteret kom kommunen godt ut. 

Resultatene var lavest på brukermedvirkning, spesielt i hjemmetjenesten, men også ved 

omsorgssenteret. Helhetsvurderingen var god begge steder.  

Kongsvinger gjennomførte brukerundersøkelse høsten 2016. Hjemmetjenesten i Kongsvinger scorer 

litt lavere på både brukermedvirkning og informasjon enn gjennomsnittet for Norge. Likevel scores 

det jevnt over høyt. Også for institusjonsbeboer scorer kommunen høyt på brukermedvirkning. De 

pårørende er ikke like fornøyd, og spesielt er det store utslag på kategorien «informasjon».  

De andre kommunene har vi ikke fått opplyst om at har gjennomført brukerundersøkelse i det siste.  

8.2.2 Brukerrådene 

Jf. eldrerådsloven skal det være et eldreråd i hver kommune, og de skal tas med på råd når det 

kommer til saker som gjelder levekår for eldre i kommunen. Vi intervjuet én eller flere 

representanter fra eldrerådene i alle kommunene, bortsett fra i Nord-Odal, der vi ikke lyktes med å få 

kontakt. Det varierer i hver stor grad eldrerådene får informasjon av kommunen om ting som angår 
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dem, og det varierer i hvor stor grad eldrerådene engasjerer seg og hva de engasjerer seg for. 

Rådene er ikke klageinstanser, så de vet ikke hvor mange klager som kommer.  

I noen kommuner har vi også gjort intervjuer med funksjonshemmedes råd og/eller representanter 

for andre bruker/pårørende organisasjoner. Flere av de ulike rådene revisjonen intervjuet, nevnte at 

selv om pasientene/brukerne blir ivaretatt på det grunnleggende nivået, mangler de noe stimulering 

og oppfølging på det psykiske plan. De somatiske lidelsene blir behandlet og de basale behovene 

dekket, men ikke aktiviseringen eller selskapet. Det nevnes det de tror det kommer av press på de 

ansatte, så de kun har tid til de grunnleggende behov.  

Når det kommer til omleggingen til at flere skal bo lenger hjemme, så tror rådene at det både er 

positive og negative sider. Det vil være ulike behov, men det er bra at det tilrettelegges i hjemmet. 

Det er en del som er skeptiske til tekniske hjelpemidler, og det er ikke alle som takler dette like bra. 

Kommunen må være sikker på at teknikken fungerer og at pasienten kan bruke dette. I tillegg til 

tekniske hjelpemidler er det uansett viktig med menneskekontakt. Det hjelper ikke med tekniske 

hjelpemidler mot ensomhet.  

8.2.3 Data fra kommunen 

Alle kommunene involverer brukerne i eget opplegg, til en viss grad, gjennom hjemmebesøk, besøk 

ved sykehus og samtaler i ulike trinn i pasientforløpet. Det virker som om det er fokus i alle 

kommunene på å forsøke å involvere pasienten og å se pasienten og pårørende som en ressurs.  

Alle kommunene informerer om klageadgang i vedtakene (og noen ganger muntlig), men de oppgir 

at det er få klager. De klagene som kommer, løser de ofte med en gang, så det er svært få som går 

videre til Fylkesmannen. Det er vanskelig å si om det er få klager fordi brukerne er fornøyd med 

tilbudet, eller om de er redd for å klage.   

I planleggingen og oppstarten av IKØ var det stor grad av brukermedvirkning ved at det ble sendt 

brev til alle aktuelle råd i alle de involverte kommunene. 

I Eidskog ble det høsten 2016 besluttet å opprette et brukerutvalg i enheten for helse. Dette kan 

være positivt for brukermedvirkningen, men det gjenstår å se hvordan et slikt utvalg vil fungere.  

8.3 Revisors vurdering 
Det har vært vanskelig å få et godt inntrykk av om pasientene opplever opplegget bedre nå enn før 

reformen. Alt i alt gir brukerne inntrykk av gode tilbud i alle kommunene, men brukerinvolveringen 

kan bli bedre. 

Det er et inntrykk i kommunene at de involverer brukerne på en god måte, men brukerundersøkelser 

og samtaler med ulike brukerråd viser at de har mer å gå på. Til en viss grad kan mangel på 

brukerinvolvering ha med at det kun er ressurser til å dekke de basale behovene, og mindre til 

aktivisering og samtaler. Det er viktig at det blir laget gode rutiner for dette, så brukermedvirkning 

blir en selvfølge i alle ledd av pasientforløpet. For å forsikre seg om at kommunen involverer 

brukerne tilstrekkelig, bør kommunen jevnlig foreta brukerundersøkelser, der det blant annet er 

fokus på dette. Det er også viktig at resultatene blir fulgt opp.   

Det er få av kommunene i Glåmdalen som jevnlig gjennomfører brukerundersøkelser. Da er det 

vanskelig for kommunen å vite hva brukerne, som helhet, mener om tjenestene. Det kan være en 
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fordel å ha brukerundersøkelser i samarbeid med sykehuset, i hvert fall stille spørsmål også om 

sykehuset.  

Det er vår oppfatning at brukerrådene og støtteforeningene er viktige med hensyn til innspill overfor 

tjenestene. Et brukerutvalg innen helse kan ha en annen funksjon og et annet fokus på akkurat pleie 

og omsorgssaker enn for eksempel eldrerådet eller funksjonshemmedes råd som har mange typer 

saker.  

8.3.1 Suksesskriterier 

1. Brukerundersøkelser sikrer kommunen informasjon om brukernes oppfatninger og gir 

muligheter for å gjøre eventuelle justeringer i tilbudet.  
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9 Konklusjon 
Denne fellesrapporten har forsøkt å sammenfatte resultatene fra kommunenes rapporter. 

Problemstillingene har belyst tre forskjellige tematikker, samarbeid mellom kommunen og 

sykehuset, om brukerne får helhetlige tjenester og hvordan brukerne oppfatter effektene av 

reformen.  

I det stor og det hele, fungerer samarbeidet godt, med noen variasjoner rundt hvordan tjenestene er 

organisert i kommunene og hvordan samarbeidet med sykehusene er.  

Et grunnleggende problem som trekkes fram av flere av de ansatte i kommunene er mangel på 

likeverdighet mellom avtalepartene. Det er sykehuset som definerer når pasienten er 

utskrivningsklar, uten at kommunen føler de har noe de skal ha sagt.  

Noen av kommunene har et stort forbedringspotensial når det kommer til kapasiteten til å ta imot 

utskrivningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten. Det virker som om pasienten stort sett møtes 

av gode og riktige tilbud i kommunen, men kommunens ansatte må litt for ofte kaste seg rundt og 

improvisere. Det er bedre for kommunene om pasienten er avklart på forhånd, både når kommunen 

skal ta i mot den utskrivningsklare pasienten og hvilket tilbud vedkommende skal få i kommunen.  De 

kommunene som sier at de har et bra samarbeid med sykehuset, opplyser om at utskrivning av 

pasienten stort sett er planlagt, mens de kommunene som opplever at samarbeidet ikke er bra, 

opplyser om at de må ta i mot pasienter på kort varsel og uten riktig informasjon og medisinlister (og 

medisiner, ved utskrivning fredag og helg). Siden det er vanskelig for kommunen å ta i mot pasienter 

på fredager og sykehuset sier at de må skrive ut pasienter på fredager, må det komme i gang en 

dialog på dette. Noen forutsetninger ligger til grunn som ikke kan endres på, men det er bør være 

mulig å gjøre dette mer forutsigbart for kommunene. Revisjonen anbefaler kommuner som har 

problemer med dette, å ta det opp i samarbeidsfora som GSU og KSU.  

Et annet element når det kommer til utskrivningsklare pasienter, er at kommunene må være i stand 

til å ta disse imot. Overliggere på sykehuset er et kostbart problem for noen av kommunene. Å betale 

sykehuset for utskrivningsklare pasienter vil i lengden bli dyrt for kommunene og skape 

ressursproblemer for sykehuset, så kommunene bør selv opparbeide seg denne kapasiteten og 

kompetansen internt. De kommunene som er i stand til å ta i mot de utskrivningsklare pasientene, 

har tilstrekkelig med korttidsplasser og fleksibilitet til å ta i mot på kort varsel.  

Internt i kommunene, har de stort sett et godt samarbeid, men noen kan forbedre seg ved å lage mer 

konkrete samarbeid- og tildelingsrutiner. Også samarbeidet med fastlegene kan formaliseres mer i de 

fleste kommunene.  

Det virker som om kommunenes brukere er fornøyd med tilbudet de får, men alle kommunene bør 

jobbe med bedre involvering av brukerne ved utarbeidelse av planer som gjelder dem selv. De som 

ikke gjennomfører jevnlige brukerundersøkelser, bør begynne med dette.  

Det er viktig at kommunen lager robuste tjenester, som er forberedt på å ta i mot innbyggere fra en 

aldrende befolkning. Noen kommuner opplever at det fortsatt er en pleie-holdning blant 

innbyggerne, og at det er en forventning om at de gamle etter hvert skal på sykehjem uansett. Det er 

nyttig om kommunene jobber videre med å informere om at de har gått fra et pleie- til et 
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mestringsperspektiv, og at innbyggerne kan få et godt og tilrettelagt tilbud i egne hjem, dersom det 

er det beste for personen.  

Siden det er forespeilet en vekst i den eldre aldersgruppen i kommunene i Glåmdalen, er det viktig at 

helse- og omsorgstjenestene er robuste nok til å ta vare på disse. I dette ligger det spesielt at 

kommunen har kapasitet og kompetanse til at alle innbyggerne får det tilbudet de trenger. 

Kommunene har ulike forutsetninger og behov, men under er noen suksesskriterier revisjonen har 

funnet i disse forvaltningsrevisjonene:  

1. Vurderingsbesøk ved sykehuset, for å snakke med de ansatte ved sykehuset og pasienten, 

bidrar både til å forenkle samarbeidet med sykehuset og å forbedre brukermedvirkningen.  

2. For å bedre samarbeidet med sykehusene, samt øke kompetansen i kommunene, bør 

kommunene vurdere om de kan benytte seg av hospitering i større grad enn i dag.  

3. Kommunene bør bruke samarbeidsforaene aktivt for å rapportere problemer, blant annet 

problemer rundt utskrivning og at sykehuset «lover» tilbud i kommunen.  

4. Tilstrekkelige og fleksible korttidsplasser gjør at kommunene kan ta i mot utskrivningsklare 

pasienter fra sykehuset.  

5. Formaliserte avtaler og rutiner med fastlegene kan bidra til et bedre samarbeid med disse.  

6. For at kommunene skal kunne jobbe med hverdagsmestring i alle ledd, må det settes av tid 

og ressurser til dette.  

7. Å planlegge hvilken kompetanse kommunen vil trenge framover, vil være nyttig, for å være i 

forkant av utviklingen.  

8. De kommunene som oppgir at de har en fleksibel sykehjemslege i nær full stilling opplever 

dette som positivt.  

9. Brukerundersøkelser sikrer kommunen informasjon om brukernes oppfatninger og gir 

muligheter for å gjøre eventuelle justeringer i tilbudet. 
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