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1 Sammendrag

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag a fglge 14 utpravinger
av nye mater a samarbeide om tjenester pa tvers av kommunale helse- og omsorgstjenester



T{; Helsedirektoratet

og spesialisthelsetjenesten. Utprgvingene inngar som del av kunnskapsgrunnlaget for
arbeidet med ny helsereform. Helsedirektoratets oppgave har veert & folge utpreavingene,
sammenstille erfaringer og laeringspunkter og bistd med avklaringer og veiledning innenfor
direktoratets virkemidler.

Utprevingene er sveert ulike nar det gjelder malgruppe, geografi, innretning og modenhet.
Flere befinner seg fortsatt i tidlig fase, mens syv har kommet sa langt at det foreligger
erfaringer fra pilotering, utvidet utprgving eller drift — og i ulik grad forelgpige resultater eller
effekter. Kunnskapsgrunnlaget varierer betydelig mellom utprgvingene, og Helsedirektoratet
har ikke gjennomfgrt egne evalueringer av de enkelte utpravingene. Rapporten bygger derfor
pa prosjektinnrapportering, tilgjengelige evalueringer og rapporter, dialog med utprgvingene
og Helsedirektoratets faglige vurderinger.

Hovedbildet

Prosjekt X viser at det finnes betydelig lokal og regional utviklingskraft og vilje til & utvikle mer
sammenhengende tjenester. Utpravingene har etablert konkrete modeller for samarbeid,
blant annet tverrfaglige team, felles mottaksfunksjoner, kartleggingsteam, direkte
kontaktlinjer og utviklingspartnerskap. Erfaringene viser samtidig at gode
samarbeidsintensjoner og samarbeidsarenaer alene ikke er tilstrekkelige. Nye arbeidsformer
ma omsettes i tydelige roller, ansvar, beslutningsstrukturer, arbeidsprosesser og varig drift.

De fleste barrierene og erfaringen som lgftes i Prosjekt X samsvarer med erfaringer
Helsedirektoratet har fra andre samhandlingsprosjekter, og understatter dermed et bredere
utfordringsbilde.

Den viktigste samlede lzeringen er at utfordringen i mindre grad er mangel pa ideer,
samarbeidsvilje eller lokale initiativ, og i sterre grad evnen til & ga fra utvikling og pilotering til
implementering, varig drift og spredning. De mest krevende problemstillingene blir ofte
tydeligere nar utpragvingene meter ordinzer virksomhet, etablerte styringslinjer,
finansieringsordninger, pasientjournal- og informasjonssystemer og personellkapasitet.

Lovende resultater, men fortsatt begrenset effekt

De mest modne utprgvingene rapporterer om lovende erfaringer, seerlig knyttet til bedre
samhandling, okt trygghet, raskere avklaringer og mer sammenhengende pasientforlgp.
Enkelte utpravinger rapporterer ogsa indikasjoner pa endret tjenestebruk, blant annet faerre
reinnleggelser, feerre ungdvendige pasientforflytninger og redusert bruk av enkelte reaktive
tienester.

Kunnskapsgrunnlaget er samtidig ikke tilstrekkelig til & trekke sikre konklusjoner om varige
effekter. Det foreligger ikke et samlet nytte- og kostnadsbilde for noen av utprevingene. Flere
resultater bygger pa korte pilotperioder, mindre undersgkelser, prosjektets egne erfaringer
eller forelgpige analyser. Resultatene ma derfor forstads som forelgpige indikasjoner og
erfaringsbasert kunnskap.

Det begrensede effekigrunnlaget innebzerer ikke at all videre bruk av Igsningene bar avvente
mer dokumentasjon. Hvilket kunnskapsgrunnlag som er ngdvendig, avhenger av
beslutningen som skal tas, tiltakets omfang og mulige konsekvenser. Erfaringene gir
grunnlag for a vurdere laeringsbasert spredning av enkelte avgrensede arbeidsformer og
videre malrettet utprgving av lovende modeller, med systematisk oppfalging av resultater,



T{; Helsedirektoratet

ressursbruk og gjennomfgring. Forelgpig gir erfaringene ikke grunnlag for ensartet nasjonal
innfgring av komplette tjenestemodeller.

Maling og evaluering er en gjennomgaende utfordring. Prosjekt X viser behov for bedre
nullpunktsmalinger, indikatorer, tilgang til data og mulighet til & fglge pasientforlgp,
ressursbruk og effekter pa tvers av kommune- og spesialisthelsetjenesten.

Skaleringspotensial

Helsedirektoratet vurderer at kunnskapsgrunnlaget per na ikke er tilstrekkelig til & anbefale
nasjonal innfgring av noen av modellene i Prosjekt X. Utprgvingen Ahus og kommuner gir
det mest konkrete grunnlaget for videre vurdering av skaleringspotensial. Modellen er
overfgrt til ordinaer drift, preves ut i flere kommuner og har det mest omfattende
kunnskapsgrunnlaget blant utprevingene. Samtidig er det fortsatt behov for bedre
dokumentasjon av samlet nytte og kostnader og mer kunnskap om hvordan modellen
fungerer under ulike lokale og organisatoriske forutsetninger. Det finnes lignende prosjekter
utover Prosjekt X som arbeider med integrerte helse- og omsorgstjenester, og som kan vise
til resultater. Disse ber tas med i en samlet vurdering ved en eventuell nasjonal skalering.

For de gvrige utpravingene er grunnlaget for & vurdere skalering av komplette modeller
forelgpig mer begrenset. Erfaringene kan likevel gi grunnlag for & vurdere leeringsbasert
spredning av enkelte avgrensede arbeidsformer i sammenlignbare omrader, med lokal
tilpasning og systematisk oppfalging. | viderefgringen av Prosjekt X bgr lovende modeller
praves i flere kontekster for & undersgke hvilke kjernekomponenter som ber veere felles, hva
som kan tilpasses lokalt, og hvilke tilnaerminger til implementering som kan gjenbrukes. Slik
kan behovet for lokal tilpasning ivaretas uten at Iasninger ma utvikles pa nytt hvert sted.

Barrierer og handlingsrom

Utprgvingene mater juridiske, skonomiske, digitale og organisatoriske utfordringer som ofte
virker sammen. Et viktig skille i rapporten gar mellom forhold som kan handteres lokalt eller
regionalt innenfor eksisterende rammer, forhold som krever bedre kjennskap til eller
avklaring av dagens handlingsrom, og forhold som kan kreve nasjonal oppfglging eller
videreutvikling av virkemidler.

Innen regelverksomradet viser Prosjekt X at helselovgivningen gir et betydelig lokalt
handlingsrom, men at dette ikke alltid er tilstrekkelig kjent eller utnyttet. Samtidig finnes det
omrader der dagens regelverk reelt begrenser nye samarbeidsformer. Erfaringene viser ogsa
at forsgksloven ikke alltid er godt tilpasset behovene som oppstar ved utprgving av nye
samarbeidsmodeller i helse- og omsorgstjenesten.

Finansiering er ogsa en gjennomgaende utfordring, saerlig nar kostnader og gevinster
oppstar hos ulike aktagrer og nar prosjektfinansiering skal erstattes av varig finansiering i
ordinaer drift. | rapporten er det pekt naermere pa omrader innenfor finansiering der det kan
vaere rom for endringer. Samtidig finnes det et betydelig handlingsrom for avtalebaserte
lasninger innenfor dagens finansieringssystem.

Digital samhandling fremstar som en grunnleggende forutsetning for mer integrerte tjenester.
De nasjonale samhandlingslgsningene vil kunne Igse flere av behovene, men Prosjekt X
synliggjer ogsa behov som i mindre grad er dekket, blant annet felles digitale behandlings-
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og oppfalgingsplaner, bedre statte til felles arbeidsprosesser og tilgang til data pa tvers av
nivaene.

De organisatoriske utfordringene handler seerlig om gjennomferingskraft: Hvordan samarbeid
kan omsettes til prioriteringer, beslutninger og varig praksis innenfor eksisterende
styringsstrukturer. Helsefellesskapene fremstar som en viktig eksisterende arena, men
erfaringene viser at samarbeidsarenaer ma kobles til tydeligere prioriteringer, forpliktende
avtaler og oppfglging dersom de skal gi varig endring.

Helsedirektoratets hovedanbefalinger

Pa bakgrunn av erfaringene fra Prosjekt X anbefaler Helsedirektoratet at det videre
helsereformarbeidet i stgrre grad retter oppmerksomheten mot implementering, viderefgring,
kunnskapsutvikling og spredning av lgsninger som viser lovende resultater, fremfor at
hovedvekten legges pa utvikling av nye enkeltprosjekter.

Helsedirektoratet anbefaler sarlig at:
* Nasjonale satsinger og virkemidler i stgrre grad understatter hele lgpet fra utvikling
og pilotering til implementering, ordinaer drift og spredning

e Leering, veiledning og gjenbruk av erfaringer systematiseres, og at Helsedirektoratet
sammen med KS og RHF-ene tar en tydelig rolle i dette arbeidet

o Eksisterende samarbeidsstrukturer, saerlig helsefellesskapene, videreutvikles for &
understotte felles prioriteringer, implementering og oppfalging, og at det utredes om
kommuner og helseforetak ber fa starre juridisk handlingsrom til & samorganisere
tienester

o Finansielle virkemidler bar videreutvikles for a bedre understatte samhandling,
forebygging og varig drift, blant annet gjennom justeringer i tilskuddsordninger og
egenandelsregelverk

¢ Innfgring av nasjonale digitale samhandlingsl@sninger prioriteres, samtidig som
behovet for felles digitale behandlings- og oppfalgingsplaner og andre udekkede
behov fglges opp av Helsedirektoratet

e Arbeidet med bedre tilgang til data for styring, evaluering og individuell helsehjelp
viderefares

e Handlingsrommet i dagens regelverk utnyttes bedre gjennom veiledning fra
Helsedirektoratet, samtidig som det vurderes egne forsgkshjemler i helselovgivningen

e Videre utprgving og eventuell leeringsbasert spredning kobles til systematisk
oppfelging og evaluering, slik at erfaringene bade kan brukes na og gi et grunnlag for
senere beslutninger om skalering og eventuell nasjonal innfgring.

Samlet viser Prosjekt X at lokale utpr@vinger gir viktig kunnskap om hvordan mer
sammenhengende tjenester kan utvikles, men ogsa at varig endring krever at virkemidler
innen styring, finansiering, regelverk, digitalisering, databruk og kunnskapsutvikling ses i
sammenheng.

Prosjekt X gir ikke grunnlag for & anbefale nasjonal innfgring av bestemte tjenestemodeller
na, men gir et tydeligere grunnlag for a prioritere hvilke arbeidsformer og modeller som bgr
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folges videre og hvilke rammebetingelser som ma utvikles for at lokal utpr@ving skal kunne
bli til varig og bredere praksis.
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2 Oppdrag, metode og avgrensing
2.1 Oppdraget

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag a felge med pa 14
utvalgte utprevinger som pa ulike mater samarbeider om tjenester pa tvers av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten. Utpravingene inngar
som del av kunnskapsgrunnlaget for arbeidet med en ny helsereform.

-Regjeringen og KS vil folge saerlig med pé et utvalg utpravinger av ulike mater a
samarbeide om tjenester pa for & bidra til sammenhengende tjenester pa tvers av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetienesten. Utpravingene vil
veere i ulike faser og dekke ulike fagomrader og geografiske omrader (Oppdrag
TB2025-107)

Helsedirektoratets rolle har veert todelt. Helsedirektoratet skal for det forste falge med pa
utprgvingene, oppsummere erfaringer og identifisere laeringspunkter. For det andre skal
direktoratet bista utprgvingene med avklaringer og veiledning innenfor egne virkemidler,
blant annet bruk av forsgksloven og behov for fritak eller & avklare handlingsrommet i
regelverket.

Selv om oppdraget er todelt, har Helsedirektoratet organisert arbeidet som ett helhetlig
oppdrag. Dette skyldes at erfaringer og barrierer som avdekkes gjennom dialog og
veiledning, har betydning for analysegrunnlaget. Tilsvarende kan analysearbeidet synliggjere
behov for naermere faglige avklaringer innenfor juridiske, skonomiske, digitale eller
organisatoriske rammer.

Denne rapporten oppsummerer Helsedirektoratets vurderinger av erfaringer, laeringspunkter,
forelgpige resultater og barrierer fra utpr@gvingene. Rapporten skal bidra til Helse- og
omsorgsdepartementets videre arbeid med helsereformen. Der utprgvingene har kommet
langt nok, vurderes ogsa erfaringer med effekter og forutsetninger for eventuell viderefering,
spredning og skalering.

2.2 Metode og kunnskapsgrunnlag

Rapporten bygger pa et samlet kunnskapsgrunnlag som er utviklet giennom hele
oppdragsperioden. Grunnlaget bestar av flere runder med skriftlig rapportering fra
utpregvingene, dialogmgter med alle utprgvingene, seerskilte kartlegginger, dialog med
utpravinger, KS og regionale helseforetak, samt faglige vurderinger internt i
Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet har blant annet innhentet informasjon om status, fremdrift, malgrupper,
forventede effekter, erfaringer, laeringspunkter, barrierer og bruk av nasjonale
samhandlingslgsninger. | tillegg er det innhentet informasjon om juridiske problemstillinger,
bruk av forsgksloven, mulige unntaksbestemmelser og behov for nasjonale avklaringer.

Arbeidet har veert tverrfaglig. Problemstillingene i utprevingene bergrer ofte flere forhold
samtidig, og barrierene er ikke alltid entydig juridiske, gkonomiske, digitale eller
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organisatoriske. Helsedirektoratet har derfor lagt vekt pa & vurdere problemstillingene pa
tvers av fagomrader og a skille mellom:

o forhold som kan handteres lokalt eller regionalt innenfor gjeldende rammer

e forhold som krever naermere konkretisering eller avklaring av eksisterende
handlingsrom

o forhold som kan kreve nasjonale avklaringer, regelverksutvikling eller videreutvikling
av nasjonale virkemidler

Kunnskapsgrunnlaget er bearbeidet og vurdert samlet. Som en del av arbeidet er det ogsa
gjort en kartlegging av andre oppdrag og initiativer i Helsedirektoratet med relevans for
samhandling og sammenhengende tjenester. Kartleggingen viser at en rekke oppdrag
arbeider med tilsvarende problemstillinger. Erfaringer fra Prosjekt X er derfor ogsa sett i
sammenheng med dette bredere kunnskapsgrunnlaget.

2.3 Avgrensing

Helsedirektoratet har ikke hatt ansvar for planlegging, gjennomfaring eller maloppnaelse i de
enkelte utprevingene. Helsedirektoratet har heller ikke gjennomfert fullverdige evalueringer
av hvert enkelt prosjekt. Dette ansvaret ligger hos utprgvingene selv og de involverte
kommunene, helseforetakene og regionale helseforetakene.

Utprevingene befinner seg i ulike faser og har ulik modenhet. For flere utprgvinger er det
derfor for tidlig & vurdere dokumenterte effekter. | disse tilfellene bygger rapporten i
hovedsak pa erfaringer med etablering, organisering, giennomfgring, barrierer og
forutsetninger for videre utvikling.

Rapporten gir ikke anbefalinger om viderefaring eller nasjonal innfgring av enkeltmodeller.
Den vurderer i stedet hvilke erfaringer og forutsetninger som kan ha overfgringsverdi, og
hvilke rammebetingelser som ma veere pa plass dersom mer integrerte tjenestemodeller skal
kunne viderefgres, spres eller skaleres.
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3 Erfaringer fra utprgvinger i tidlig fase

Flere av utpregvingene i Prosjekt X befinner seg fortsatt i etablerings-, konsept- eller tidlig
utprgvingsfase. Dette gjelder blant annet Nordfjord: TAKT — integrerte tjenester for barn og
unge i Nordfjord; Lofoten: LofotENhelsetjeneste; Midt-Troms: Hvor er samhandlingsrommet;
Oslo: Bedre svangerskaps, fade- og barseltjenester; Tromsg kommune og UNN: Eldrelgftet
— tjenester fra samme hus; Trgndelag: Neste steg — Et samskapende boligprosjekt for ROP-
pasienter; og Voss: Ny samhandlingsmodell i Voss lokalsjukehusomrade. Videre i rapporten
omtales utprgvingene kun ved stedsnavnene. Prosjektene er ulike nar det gjelder malgruppe,
geografi, organisering og modenhet, men har til felles at de forelapig ikke, eller i sveert liten
grad kan vise til dokumenterte effekter eller resultater.

De prosjektvise beskrivelsene er samlet i vedlegg 1. | dette kapitlet oppsummeres
hovedtrekk og leeringspunkter pa tvers av utprgvingene i tidlig fase. Formalet er ikke &
vurdere effekten av enkeltmodeller, men & synliggjgre hva disse utprgvingene viser om
forutsetninger for & utvikle mer sammenhengende tjenester mellom kommuner og
spesialisthelsetjenesten.

Erfaringene fra tidligfaseutprgvingene er relevante for helsereformarbeidet fordi de viser hva
som ma avklares far nye samarbeidsmodeller kan prgves ut, viderefgres eller tas inn i
ordinaer drift. De viser ogsa at flere av barrierene for mer integrerte tjenester blir synlige
allerede fgr prosjektene har dokumenterte effekter.

Dette samsvarer med bildet fra Helsedirektoratets tidligere laypemelding til Helse- og
omsorgsdepartementet, der det ble pekt pa at flere utpravinger fortsatt er i en fase der de
viktigste erfaringene handler om etablering, organisering, samarbeidsmodeller og barrierer,
ikke dokumenterte effekter.

3.1 Tidlig fase gir kunnskap om forutsetninger, ikke effekter

Utprevingene i tidlig fase viser at mye av arbeidet med nye samhandlingsmodeller skjer far
en konkret modell kan testes i praksis. Flere av utprgvingene har brukt betydelig tid pa a
etablere prosjektorganisering, avklare malgrupper, utvikle felles problemforstaelse, vurdere
juridisk og skonomisk handlingsrom og konkretisere hvilke arbeidsprosesser som faktisk skal
praves ut.

Dette er seerlig tydelig i utpravinger som Midt-Troms, Oslo, Trendelag og Voss. Disse
beskriver pa ulike mater at samhandling ikke kan utvikles direkte som en ferdig modell, men
ma bygges gjennom kartlegging, involvering, avklaringer og gradvis konkretisering. Lofoten
illustrerer ogsa at manglende eller forsinket prosjektlederkapasitet kan pavirke hvor raskt et
prosjekt kommer fra idé til faktisk utviklingsarbeid.

Helsedirektoratet vurderer at laeringen fra utprgvingene i tidlig fase derfor farst og fremst
handler om etablerings- og gjennomfaringsforutsetninger. At en utprgving ikke kan vise til
effekter, betyr ikke at den ikke gir relevant kunnskap. Det viser snarere at reformarbeidet ma
ta hgyde for at utvikling av integrerte tjenester krever tid, kapasitet, styring og avklaringer far
effekter kan forventes.

NOU 2026:6 Den nye velferdskommunen understgtter dette perspektivet. Utvalget peker pa
at mye oppmerksomhet og virkemiddelbruk i dag rettes mot utvikling, tidligfase og pilotering,
mens implementering, skalering og spredning far for lite oppmerksomhet. Utvalget omtaler
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dette som en form for «pilotsyke», der Igsninger pragves ut lokalt uten at det i tilstrekkelig
grad legges til rette for varig forankring i drift eller overfaring til andre kommuner.

Erfaringene fra Prosjekt X viser dermed at tidligfasearbeid ma forstds som en ngdvendig del
av kunnskapsgrunnlaget for det videre arbeidet med sammenhengende tjenester. Samtidig
understreker erfaringene behovet for at utprgvinger tidlig kobles til vurderinger av
implementering, drift og viderefaring, slik at prosjektene ikke blir stdende som avgrensede
forsgk uten varig gjennomslag.

3.2 Felles problemforstaelse og forankring ma etableres for
modellene praves ut

Et giennomgaende trekk ved utprgvingene i tidlig fase er betydningen av felles
problemforstaelse, hvilke behov som skal dekkes og bred forankring. Utpr@vingene peker pa
at aktgrer fra kommune, spesialisthelsetjeneste, fastleger, brukere, fagorganisasjoner og
andre relevante miljger ofte ma samles tidlig for & utvikle en felles forstaelse av hva
problemet er, hvilke behov modellen skal svare pa, og hvilke rammer aktgrene arbeider
innenfor.

Oslo viser dette gjennom en bredt sammensatt prosjektgruppe og omfattende dialog med
fagmiljger, brukerrepresentanter og akterer i svangerskaps-, fadsels- og barseltilbudet. Voss
peker pa betydningen av bred involvering, delt prosjektledelse og arbeid med konkrete
pasientforlgp for & flytte oppmerksomheten fra organisasjonenes ansvar til pasientens
behov. Midt-Troms fremhever felles kartlegging og prioritering som grunnlag for a identifisere
hvor samhandlingsutfordringene oppstar.

Samtidig viser flere utprgvinger at forankring ma vaere mer enn formell deltakelse. Det ma

etableres arenaer der aktgrene kan utvikle felles retning, avklare ansvar og ta beslutninger
underveis. Dette gjelder seerlig utprevinger med mange kommuner, flere tjenestenivaer og
ulike styringslinjer.

Dette samsvarer med Helsedirektoratets vurderinger i rapporten om helsefellesskapene’.
Helsefellesskapene vurderes som viktige arenaer for dialog, relasjonsbygging og felles
problemforstaelse, men samtidig er samarbeidet i stor grad preget av dialog og
prosjektbasert aktivitet, og i mindre grad av varige endringer i drift, ressursbruk og
pasientforlgp. Rapporten peker ogsa pa et gap mellom ambisjonene for samhandling og de
virkemidlene helsefellesskapene har tilgjengelige.

Erfaringene fra utprgvingene som er i tidlig fase i Prosjekt X understatter dette bildet.
Samarbeidsarenaer er ngdvendige, men ikke tilstrekkelige dersom nye modeller skal fa
gjennomfgringskraft. Forankring ma kobles til tydelige mandater, beslutningslinjer,
prioriteringer og kapasitet til & gjiennomfgre endringer i praksis.

3.3 Nye samhandlingsmodeller utfordrer etablerte ansvarslinjer

Tidligfaseutprgvingene viser at nye samhandlingsmodeller ofte utfordrer etablerte ansvars-,
styrings- og beslutningslinjer allerede fgr utprevingen starter. Nar kommuner og
spesialisthelsetjeneste skal utvikle mer integrerte arbeidsformer, blir det raskt behov for a

1 Status for og vurdering av helsefellesskapene i fremtiden, Helsedirektoratet 12. april 2026
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avklare hvem som har ansvar, hvem som kan beslutte, hvordan oppgaver kan deles, og
hvilke avtaler eller rammer som ma ligge til grunn.

Voss peker tydelig pa at tverrfaglige team ma ha reelt handlingsrom dersom de skal kunne
bidra til mer sammenhengende tjenester. Trgndelag viser at utvikling av nye bolig- og
samhandlingsmodeller for ROP-pasienter krever avklaringer av faglig modell, juridiske
rammer, ansvar og virkemidler ved risiko og utagering. Nordfjord viser at det kan veere
krevende a utvikle en modell som ikke skal veere en ny tjeneste eller et nytt saksteam, men
en struktur for systemleering og forbedring pa tvers av eksisterende tjenester.

Disse erfaringene viser at integrerte tjenester ikke bare handler om bedre samarbeid, men
ogsa om hvordan ansvar, beslutninger og arbeidsprosesser kan organiseres pa tvers av
virksomheter. Flere utpravinger viser at roller, mandat og beslutningsmyndighet ma avklares
tidlig dersom nye samarbeidsformer skal kunne prgves ut, implementeres og viderefgres i
ordineer drift.

Betydningen av tydelige beslutningsstrukturer Igftes ogsa i Helsedirektoratets rapport om
helsefellesskapene, der det pekes pa at helsefellesskapene i hovedsak er
samarbeidsarenaer uten egen beslutningsmyndighet, felles finansiering eller styringslinje.
Tiltak ma derfor forankres og besluttes i hver enkelt kommune og hvert enkelt helseforetak,
noe som kan gjere gjennomfgring krevende.

For helsereformarbeidet er dette et viktig laeringspunkt. Dersom mer sammenhengende
tjenester skal utvikles og viderefares, ma reformen ikke bare legge til rette for samarbeid,
men ogsa adressere hvordan ansvar, styring og beslutningsmyndighet kan understotte felles
oppgavelgsning i praksis.

3.4 Digital samhandling og tilgang til data er kritiske
forutsetninger

Flere av tidligfaseutprgvingene identifiserer digitale Igsninger og datatilgang som kritiske
forutsetninger allerede i konsept- og etableringsfasen. Dette gjelder seerlig behov for deling
av pasientinformasjon i konkrete pasientforlgp, digitale Iasninger som understatter felles
arbeidsprosesser, og tilgang til data som kan brukes til & dokumentere laering og falge
utviklingen i modellene.

Voss peker pa manglende mulighet for deling av tverrfaglige behandlingsplaner og
sanntidssamarbeid mellom journalsystemer. Midt-Troms peker pa behov for bedre deling av
pasientinformasjon pa tvers av kommuner og mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste.
Nordfjord peker pa behov for &8 dokumentere og synliggjere forebyggende og systemrettet
arbeid. Troms@/UNN beskriver tekniske og driftsmessige utfordringer knyttet til blant annet
journalsystemer og varslingsveier.

Pa tvers av utpr@gvingene peker dette pa et bredere behov for digitale lasninger som
understatter samhandling i praksis, og ikke minst at de nasjonale samhandlingstjenestene
blir tatt i bruk. Behovet gjelder ikke bare tilgang til enkeltopplysninger, men ogsa digitale
arbeidsflater og planer som kan brukes av flere aktgrer i samme pasientforlgp. Flere
utprevinger har seerlig lgftet behovet for felles digitale behandlings- eller oppfalgingsplaner
som kan oppdateres og brukes pa tvers av virksomheter og tjenestenivaer. Dette behovet
synes ikke fullt ut dekket av de nasjonale samhandlingslgsningene som allerede er under
innfaring.
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Dette samsvarer med Helsedirektoratets tidligere vurderinger av digitale problemstillinger i
Prosjekt X. Det er pekt pa at tilgang til nedvendig og relevant informasjon pa tvers av
virksomheter og nivaer er en grunnleggende forutsetning for helhetlige pasientforlep og god
samhandling. Samtidig er det understreket at nytten av nasjonale lgsninger farst realiseres
nar de tas aktivt i bruk lokalt, integreres i journalsystemer og inngar i faktiske
arbeidsprosesser.

For helsereformarbeidet viser dette at digital samhandling ma vurderes som en
grunnleggende forutsetning for nye samhandlingsmodeller, ikke som frittstdende digitale
lasninger — men som en del av tjenesteutviklingen. Nar kommuner og
spesialisthelsetjeneste skal samarbeide tettere om felles pasientforlap, ma de digitale
Ilgsningene understoette arbeidsprosessene pa tvers og sikre avklaring av ansvarsforhold i
hele pasientforlgpet. Dette er ngdvendig for a fa effekt. Dette gjelder bade tilgang til relevant
pasientinformasjon, felles digitale behandlings- og oppfalgingsplaner, informasjonsflyt
mellom journalsystemer gjennom digital samhandling og datagrunnlag for laering og
videreutvikling.

Erfaringene fra tidligfaseutpragvingene viser at slike behov blir synlige allerede fer modellene
er fullt ut pravd ut. Dersom digitale forutsetninger ikke avklares tidlig, kan det pavirke bade
utforming av modellen, fremdrift i utpr@vingen og muligheten til & dokumentere erfaringer og
resultater. Dette peker pa at helsereformen ber se utvikling av tjenestemodeller og digital
samhandling i sammenheng.

3.5 Kapasitet, prosjektledelse og fremdriftskraft pavirker
muligheten for utpraving

Tidligfaseutprgvingene viser at kapasitet og prosjektledelse har stor betydning for fremdrift.
Flere utpravinger peker pa betydningen av dedikerte prosjektressurser, frikjap,
prosjektkontor eller tydelig prosjektledelse for & kunne koordinere aktarer, falge opp
beslutninger og drive utviklingsarbeidet fremover.

Tromsa/UNN viser at frikjgp av prosjektleder og prosjektgruppemedlemmer har gitt reell
kapasitet til drift og oppfelging av piloteringene. Samtidig peker utprgvingen pa at
bemanningskapasitet i ordinzer drift kan bli en kritisk begrensning for videre pilotering.
Trondelag fremhever at et prosjektkontor utenfor ordinzer drift har veert viktig for fremdrift.
Lofoten illustrerer pa sin side at forsinket prosjektlederkapasitet kan pavirke hvor raskt et
prosjekt kommer fra idé til faktisk utviklingsarbeid.

Erfaringene viser at utvikling av nye samarbeidsmodeller ikke kan baeres av ordineer drift
alene. Utprgvingene trenger kapasitet til koordinering, analyse, involvering, rolleavklaringer
og lgpende justeringer. Samtidig ma prosjektkapasiteten kobles til ordinzer drift dersom
modellene senere skal kunne viderefares og bli varige arbeidsformer.

Dette ma ses i lys av den bredere personellutfordringen i helse- og omsorgstjenesten.
Helsepersonellplan 2040 peker pa at tienestene ikke kan mate fremtidens behov gjennom
gkt bemanning alene, men ma utvikle mer hensiktsmessige mater a bruke personell,
kompetanse og teknologi pa.

Erfaringene fra Prosjekt X konkretiserer hva dette innebeerer i praksis. Nye samhandlings-
modeller kan pa sikt bidra til bedre ansvars- og oppgavedeling, teamorganisering og
ressursbruk, men utviklingen av slike modeller krever samtidig kapasitet til omstilling og
stabile rammebetingelser. Flere utprevinger viser at fremdrift avhenger av tydelig

13



T@ Helsedirektoratet

prosjektledelse, frikjap eller dedikerte ressurser, tilgang til ngkkelkompetanse,
ledelsesforankring og tid til koordinering pa tvers av virksomheter.

For helsereformarbeidet peker dette pa et viktig leeringspunkt: Omestilling til mer integrerte og
personelleffektive tjenester krever investering i gjennomfaringskapasitet far gevinstene kan
realiseres. Dersom utviklingsarbeidet ma baeres av ordineer drift alene, kan fremdriften bli
sarbar og overgangen fra prosjekt til varig arbeidsform bli krevende.
Helseteknologiordningen har nettopp dette som formal; A vaere avlastende for de kommuner
som gar foran og tar risiko pa vegne av fellesskapet nar det gjelder utvikling av tjenester med
digitale verktgy. Tilskuddene fglges opp med erfaringsutveksling pa tvers nettopp for & kunne
vurdere beste praksis,

3.6 Leaering pa tvers bar systematiseres tidligere

Tidligfaseutprevingene viser at laering pa tvers er relevant allerede fer modellene er ferdig
utviklet eller prgvd ut. Prosjektene arbeider med mange av de samme grunnleggende
spegrsmalene, blant annet om malgruppe, behov, forankring, involvering, arbeidsprosesser og
juridiske, digitale og organisatoriske avklaringer.

Flere av utprgvingene har hatt nytte av erfaringer fra andre utprgvinger eller lignende
modeller. Troms@/UNN har blant annet hentet erfaringer fra Kongsberg. Oslo har sett til bade
norske og svenske modeller innen svangerskaps-, fadsels- og barseltilbudet. Voss har hatt
erfaringsutveksling med flere samhandlingsprosjekter, blant annet Ahus, Oslo og Digital
hjemmeoppfelging (DHO).

Dette viser at leering pa tvers kan bidra til raskere utvikling og bedre forstaelse av mulige
lgsninger. Samtidig peker prosjektene pa at modeller ikke kan kopieres direkte. Geografi,
kommunestearrelse, fagmiljg, digital modenhet, eksisterende relasjoner og organisering
pavirker hva som er gjennomfgrbart lokalt.

3.7 Overgang fra tidlig fase til pilotering krever tydelige
avklaringer

Et giennomgaende trekk ved tidligfaseutprevingene er at modellene utvikles gradvis. Flere
utpravinger beskriver behov for & justere modell, mandat, roller, organisering og
arbeidsprosesser underveis. Dette gjelder blant annet Nordfjord, Tromsag/UNN, Midt-Troms
og Voss.

Erfaringene peker pa at overgangen fra tidlig fase til pilotering bar markeres med tydelige
beslutningspunkter. Far en modell praves ut i starre skala eller gar videre til drift, bar det
vurderes om malgruppe, formal, ansvar, styringsmodell, arbeidsprosesser og ressursbehov
er tilstrekkelig avklart. Det bgr ogsa vurderes om sentrale juridiske, gkonomiske og digitale
forutsetninger knyttet til informasjonsflyt er identifisert, og om det finnes et opplegg for a
dokumentere erfaringer og resultater underveis.

Dette betyr ikke at alle forhold ma veere ferdig lgst fer pilotering kan starte.
Tidligfaseutprgvingene viser tvert imot at noe ma lzeres gjennom utpraving. Men det bar
veere tydelig hvilke sparsmal som skal testes i piloten, hvilke forutsetninger som ma vaere pa
plass, og hvilke barrierer som eventuelt ma lgftes til regionalt eller nasjonalt niva.
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For helsereformarbeidet viser dette at statte til nye samhandlingsmodeller ikke bare bar
handle om idéutvikling og oppstart. Erfaringene viser at modellene videreutvikles og modnes
gjennom utprgvingen, noe som understreker betydningen av lgpende laering og
erfaringsutveksling. Det bar ogsa legges til rette for strukturerte overganger mellom tidlig
fase, pilotering og eventuell viderefgring. Slike overganger kan understgttes av felles
sjekklister, beslutningspunkter, evalueringsopplegg og krav til beskrivelse av modell, ansvar,
datagrunnlag og rammebetingelser.

3.8 Samlet vurdering

Helsedirektoratet vurderer at utprgvingene i tidlig fase gir viktig kunnskap om hva som ma
veere pa plass far nye samarbeidsmodeller kan gi dokumenterte effekter. Utpragvingene viser
at utvikling av mer sammenhengende tjenester krever tidlig arbeid med forankring,
problemforstaelse, prosjektledelse, rolle- og ansvarsavklaringer, digital samhandling, egnet
datagrunnlag og kapasitet.

Et hovedtrekk er at flere barrierer blir synlige allerede fer modellene er fullt ut prgvd. Dette
gjelder seerlig juridisk handlingsrom, digitale lgsninger og deling av informasjon, finansiering
0g organisering pa tvers av nivaer. Erfaringene viser derfor at tidligfaseutprgvingene ikke
bare gir lzering om lokale utviklingsprosesser, men ogsa om hvilke rammebetingelser som
kan hemme eller fremme videre utvikling av integrerte tjenester.

Sett i sammenheng med rapporten om helsefellesskapene, Helsepersonellplan 2040 og
NOU 2026:6, peker erfaringene fra Prosjekt X i samme retning: Det finnes betydelig lokal og
regional utviklingskraft, men det er behov for mer systematiske rammer for a ga fra prosjekt
og pilot til varig endring. Samarbeidsarenaer, prosjektmidler og lokalt engasjement er viktige,
men ikke tilstrekkelige dersom modellene skal viderefares, spres eller skaleres.

For regjeringens helsereformarbeid er dette relevant pa tre mater. For det fgrste viser
utprgvingene at lokalt og regionalt utviklingsarbeid kan mobilisere betydelig engasjement og
gi verdifull innsikt i praktiske samhandlingsutfordringer. For det andre viser de at utvikling av
nye modeller krever avklarte rammer tidlig knyttet til ansvar, styring, finansiering, digital
stotte, datadeling og personell. For det tredje viser erfaringene at det er viktig a identifisere
forutsetninger for gjennomfaring og hvilke elementer som kan ha overfgringsverdi allerede i
tidlig fase. Erfaringene fra Prosjekt X bekrefter erfaringer fra andre samhandlingsprosjekter.

Tidligfaseutprgvingene peker dermed pa en sentral forutsetning for helsereformen: Dersom
malet er mer sammenhengende og beerekraftige tjenester, ma reformen legge til rette bade
for lokal utvikling og for nasjonale rammer som gjgr det mulig & ga fra utpreving til varig
endring i ordinaer drift.

15



T@ Helsedirektoratet

4 Erfaringer og forelgpige resultater fra
utprgvinger som har kommet lenger

| dette kapitlet omtales utpragvinger som har kommet sa langt at det foreligger et grunnlag for
a beskrive erfaringer fra pilotering, utvidet utpraving eller drift, samt forelgpige resultater eller
effekter. Dette gjelder Ahus og kommuner: Integrerte helsetjenester (IHT); Vestfold: En vei
inn — felles psykisk helsemottak; Agder: Eldre Agder X; Lillehammer: Bo trygt hjemme med
integrerte tjenester; Kongsberg: Samhandlingsarena Kongsberg; Jstfold: Integrerte
helsetjenester; og Helgeland: Trygt hjem — interkommunalt innsatsteam.

Disse utprgvingene gir en annen type kunnskap enn utprevingene i tidlig fase. Nar
modellene praves ut i praksis, blir det tydeligere hvilke organisatoriske, gkonomiske, digitale
og juridiske forutsetninger som har betydning for gjennomfaring og viderefaring. Flere av
utpregvingene viser ogsa at modellene ma justeres underveis og at implementering derfor
ikke bare er en avsluttende fase, men en del av selve laeringsprosessen.

Kunnskapsgrunnlaget varierer betydelig mellom utprgvingene. Enkelte har sluttrapporter,
folgeforskning, bruker- og ansatteundersakelser eller aktivitetsdata, mens andre forelgpig
har mer avgrensede erfaringer fra pilotering eller planlagt evaluering. Felles for utprgvingene
som omtales her, er at de i ulik grad kan vise til dokumenterte erfaringer, forelgpige
resultater eller effekter.

De prosjektvise oppsummeringene er samlet i vedlegg 2. | dette kapitlet droftes
hovedtrekkene pa tvers av utprgvingene.

4.1 Modne utprgvinger viser behov for faste
samarbeidsstrukturer

Et tydelig manster pa tvers er at samhandling krever fastsatte strukturer. Det er ikke
tilstrekkelig med gode samarbeidsintensjoner eller overordnede arenaer. Utprgvingene som
har kommet lengst, har etablert konkrete strukturer som tverrfaglige team, felles
mottaksfunksjoner, arbeidspakker, kartleggingsteam, direkte kontaktlinjer eller
utviklingspartnerskap.

Ahus og Jstfold har arbeidet med integrerte helsetjenesteteam for eldre med skrapelighet og
sammensatte behov. Vestfold praver ut felles psykisk helsemottak mellom kommune og
DPS. Lillehammer har organisert arbeidet i flere arbeidspakker knyttet til hjemmeboende
eldre og personer med funksjonsnedsettelser. Kongsberg har etablert en samhandlingsarena
med flere tiltak, der 72-timers utvidet behandlingsansvar har kommet lengst. Helgeland
prever ut interkommunale kartleggingsteam lokalisert ved sykehusene.

Pa tvers viser dette at nye samhandlingsmodeller krever tydeligere organisering av hvem
som gjer hva, nar og pa hvilket grunnlag. Det ma etableres praktiske arbeidsformer som gjar
det mulig @ samhandle om konkrete pasienter og forlgp, ikke bare drgfte samhandling pa
systemniva.

4.2 Tillit og felles eierskap ma omsettes i varig drift

Flere av utprgvingene trekker frem likeverdighet, tillit, relasjoner og felles mal som sentrale
forutsetninger for & utvikle og opprettholde samarbeid pa tvers av tjenestenivaene. Dette er
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sammenfallende med leeringen fra tidligfaseutpravingene. | de mer modne utpravingene blir
det samtidig tydeligere at disse faktorene ma omsettes i tydelige roller, ansvar, avtaler og
prioriteringer dersom samarbeidet skal viderefgres i ordinzer drift.

Ahus peker pa betydningen av felles forstaelse og forankring i helsefellesskapet.
Lilehammer fremhever felles prosjektledelse, bred representasjon og likeverdig samarbeid
mellom sykehus og kommuner. Kongsberg fremhever utvikling i partnerskap tett pa ordinaer
drift, mens QOstfold peker pa stabile relasjoner, faste kontaktpersoner og felles eierskap til
pasienten.

Pa tvers av utprgvingene fremstar felles eierskap og forankring hos begge tjenestenivaer
som en seerlig viktig forutsetning. Dette ser ut til & veere viktig bade for & bygge tillit, sikre
prioritering av ressurser og legge grunnlag for ngdvendige beslutninger om viderefaring.

Erfaringene viser samtidig at relasjoner og kultur ikke er tilstrekkelige alene. Nar modellene
skal viderefgres eller skaleres, ma samarbeidet understattes av tydelige mandater, avklarte
roller og ansvar, tilstrekkelig kapasitet, avtaler og finansiering. En viktig forskjell fra
tidligfaseutprevingene er derfor at de mer modne utpravingene tydeligere synliggjer hva som
skal til for & ga fra prosjektbasert samarbeid til mer varige samarbeidsformer.

4.3 Forelgpige resultater er lovende, men kunnskapsgrunnlaget
er begrenset

De forelgpige resultatene fra utpravingene peker seerlig i to retninger: Mer
sammenhengende pasientforigp og mer hensiktsmessig bruk av de samlede ressursene.
Flere utpravinger rapporterer om bedre samhandling mellom tjenestenivaene, raskere
avklaringer og gkt trygghet for pasienter, pargrende og helsepersonell. Enkelte rapporterer
ogsa om indikasjoner pa endret tjenestebruk, blant annet feerre ungdvendige
pasientforflytninger, reinnleggelser eller redusert bruk av enkelte reaktive tjenester.

Ahus rapporterer om bedre samhandling mellom sykehus, kommune og fastlege, okt
trygghet og forutsigbarhet for pasienter og pargrende, samt indikasjoner pa redusert bruk av
enkelte reaktive tjenester. Lillehammer rapporterer om styrket samhandling rundt pasienter
med sammensatte behov, gkt trygghet og forelgpige indikasjoner pa endret tjenestebruk.
Kongsberg rapporterer om gkt trygghet for kommunale sykepleiere, raskere avklaringer og
indikasjoner pa faerre ungdvendige pasientforflytninger og reinnleggelser. Vestfold
rapporterer om kort ventetid til avklaringssamtale og at pasienter opplever tjenesten som
tilgjengelig, samtidig som tilbakemeldingene varierer — szerlig blant dem som ikke far videre
helsehjelp. Gstfold har forelgpig et begrenset datagrunnlag, men rapporterer positive
pasienterfaringer og enkelte tidlige aktivitetsdata. Helgeland rapporterer om bedre
beslutningsgrunnlag ved utskrivning, tettere dialog mellom aktgrene og erfaringer med
tryggere overganger mellom sykehus og kommune.

Tabellen under oppsummerer de viktigste funnene som utpragvingene har rapportert inn til
Helsedirektoratet. Mange av effektene er tidlige indikasjoner basert pa et begrenset tall- og
erfaringsgrunnlag og ma tolkes som en pekepinn pa effekter som utprgvingene kan gi. For
ingen av utprgvingene foreligger det et samlet nytte- og kostnadsbilde. For ytterligere
beskrivelse av forelgpige erfaringer med effekter, se vedlegg 2.

Tabell 1 Erfarte positive effekter, kostnader og utfordringer i utprgvingene
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Utpreving Erfarte positive effekter Kostnader

Ahus Reduksjon i akutte tjenester, bedre ~ @kning i bruk av forebyggende tjenester
samhandling, gkt trygghet, redusert
omsorgsbelastning for pargrende

Vestfold Kort ventetid, tilgjengelig tieneste -
Agder Tidlig identifisering og forebygging -
Lillehammer Bedre samhandling, indikasjon pa -
feerre innleggelser
Kongsberg Raskere avklaringer, indikasjon pa Dkt ressursbruk pa sykehuset knyttet til &
feerre reinnleggelser besvare telefonene fra kommunen
Ostfold Positive pasient- og -
pargrendeerfaringer
Helgeland Tryggere overganger og indikasjon -

pa feerre overliggerdggn

Funnene er relevante sett i lys av Riksrevisjonens undersgkelse av helsetjenestens
samhandling om eldre. Riksrevisjonen peker blant annet pa at svak samhandling bidrar til
manglende sammenheng i tienestene, og at flere tjenester ma ytes pa riktig og lavest
effektive omsorgsniva for & redusere presset pa sykehusene. De forelgpige erfaringene fra
Prosjekt X peker dermed i retning av at integrerte modeller kan bidra til bedre overganger
mellom tjenestenivaene, raskere avklaring av riktig tjenesteniva og tryggere oppfalging.

Samtidig er kunnskapsgrunnlaget fortsatt begrenset. Flere funn bygger pa sma
brukerundersgkelser, intervjuer, prosjektets egne erfaringer, korte pilotperioder eller
forelgpige analyser. For noen utprgvinger pagar falgeforskning, mens andre har etablert
evalueringsopplegg uten at resultater foreligger.

Det er derfor ikke grunnlag for a trekke sikre konklusjoner om varig og kvantifiserbar nytte,
som lavere kostnader, feerre innleggelser eller bedre kapasitetsutnyttelse. Det er heller ikke
tilstrekkelig dokumentert i hvilken grad observerte forbedringer i samhandling og
pasientforlgp gir varig nytte over tid. Resultatene begr derfor forstas som forelagpige
indikasjoner og erfaringsbasert kunnskap, ikke som dokumenterte effekter i streng
evalueringsfaglig forstand.

Helsedirektoratet vurderer likevel at funnene er relevante for helsereformarbeidet. De gir
kunnskap om hvilke typer resultater integrerte modeller kan bidra til, hvilkke mekanismer som
ser ut til & veere viktige, og hvilke forutsetninger som ma vaere pa plass for at positive og
negative effekter skal kunne dokumenteres og realiseres over tid.

4.4 Maling og evaluering er en gjennomgaende utfordring

De mer modne utprgvingene viser tydelig at maling og evaluering ma planlegges tidlig. Flere
utpravinger peker pa utfordringer med nullpunktsmalinger, datatilgang, automatisert
datauthenting, sammenstilling av data pa tvers av nivaer og utvikling av robuste indikatorer.

Vestfold peker pa at nullpunktsmalinger pa tvers av nivaer og automatisert datauthenting har
veert krevende. Agder har utviklet detaljerte protokoller for evaluering i flere delprosjekter,
men enkelte delprosjekter krever lang tid for effekter kan vurderes. Kongsberg falger blant
annet henvendelser, erfaringer, tidsbruk, reinnleggelser og pasientforflytninger for 72-
timersmodellen. Jstfold evaluerer modellen gjennom fglgeforskning, analyse av
helsetjenestebruk og spgrreskjemaer til pasienter og pargrende, men datagrunnlaget er
forelapig sveert begrenset. Helgeland har oppsummert forelgpige erfaringer og resultater fra
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piloteringen, men ogsa her er observasjonstiden kort og grunnlaget forelapig ikke tilstrekkelig
til & knytte observerte endringer sikkert til modellen.

Ahus viser samtidig betydningen av & ha tilgang til data som kan felge utviklingen i
tienestebruk over tid. Prosjektets resultatapplikasjon har gjort det mulig a analysere
tienesteforbruk fgr og etter inklusjon i integrerte helsetjenester, og har gitt indikasjoner pa
endringer i bruk av blant annet korttidsopphold, legevakt, gyeblikkelig hjelp-innleggelser og
kommunal akutt dggnenhet. Datagrunnlaget har veert viktig bade for a fglge utviklingen i
modellen og for & synliggjere mulige resultater av den. | tillegg ensker Ahus & kunne
identifisere hvilke pasienter de skal male nytte for, ved a bruke direkte identifiserbare
opplysninger til kvalitetssikring av helsehjelp til den enkelte og helsehjelpsformal.

A fglge utviklingen i kostnader og nytte over tid for & finne ut om et prosjekt gir forventede
forbedringer for pasienter, pargrende og i tienesten til den forventede kostnad kan gi
aktgrene verdifull styringsinformasjon og grunnlag for & gjere justeringer i prosjektet
underveis. Informasjonen kan ogsa gi grunnlag for & vurdere om prosjektet gir gnsket effekt
og maloppnaelse.

Flere av utpragvingene i Prosjekt X har begrenset informasjonsgrunnlag om kostnader, blant
annet fordi ikke all aktivitet i utprgvingene registreres i kommunale systemer. Positive
effekter i form av redusert ressursbruk kan derfor ogsa veere krevende a male og falge opp,
og ikke alle gjor dette i dag.

Utfordringene med maling og evaluering henger videre tett sammen med behovet for bedre
styringsdata pa tvers. Riksrevisjonen sin undersgkelse om helsetjenestens samhandling om
eldre anbefaler at det utvikles bedre styringsdata om samhandling, blant annet data som
ledere i kommuner og sykehus kan bruke til & utvikle gode pasientforlgp og vurdere om
pasientene behandles pa rett niva. Dette samsvarer med funn fra Prosjekt X, der flere
utpravinger peker pa behov for & kunne fglge pasientforlgp, ressursbruk og effekter pa tvers
av kommune og spesialisthelsetjeneste.

Helsedirektoratet har gjort en innledende vurdering av behov for endringer i regelverket for
bruk av NPR og KPR data til helsehjelpsformal. | vurderingen beskrives handlingsrommet og
begrensninger i regelverket for bruk av data til styringsformal og helsehjelpsformal, og det
vises til at dagens regelverk ikke fullt ut dekker det etterspurte behovet for bruk av
registerdata til primaerbruk pa tvers av nivaene. For integrerte tjenester kan det veere behov
for opplysninger fra flere virksomheter og datakilder, og dette kan gjgre dagens
dispensasjonsbaserte Igsninger krevende a forvalte.

Samlet viser dette at evaluering av integrerte tjenester ikke bare er et metodisk spgrsmal for
det enkelte prosjekt. Det handler ogsa om hvorvidt tienestene har tilgang til data, indikatorer
og juridiske rammer som gjer det mulig a falge pasientforlap og vurdere effekter pa tvers av
virksomheter og nivaer.

4.5 Digital samhandling blir mer kritisk nar modellene settes |
drift

For tidligfaseutpragvingene fremstar digital samhandling som en forutsetning for utvikling. For
de mer modne utprgvingene blir digital samhandling en konkret driftsutfordring. Nar pasienter
faktisk skal falges opp pa tvers, blir manglende tilgang til data pa tvers av nivaer,
fragmenterte systemer, manuelle arbeidsprosesser og fraveer av felles behandlings- eller
oppfelgingsplaner tydelige barrierer for samhandling.
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Ahus, Ostfold og Lillehammer peker pa behov for felles digitale behandlingsplaner og tilgang
til styringsdata og digitale lgsninger for & folge pasientforlap og dokumentere resultater.
Vestfold peker pa teknologiske utfordringer knyttet til direkte kontakt og timebestilling.
Kongsberg har oppnadd raske resultater med 72-timersmodellen nettopp fordi tiltaket ikke
var avhengig av nye teknologiske lgsninger, men peker samtidig pa at stagrre utvikling krever
teknologisk kompetanse og bedre samhandling mellom systemer.

Dette samsvarer med nasjonale faringer om digital samhandling. Nasjonal helse- og
samhandlingsplan peker pa digitalisering som et sentralt virkemiddel for en mer
sammenhengende helse- og omsorgstjeneste. Helsedirektoratets tidligere vurderinger om
digital samhandling i Prosjekt X viser at tilgang til n@dvendig og relevant informasjon pa tvers
av virksomheter og nivaer er en grunnleggende forutsetning for helhetlige pasientforlgp og
god samhandling.

Samtidig viser erfaringene fra Prosjekt X at nasjonale Igsninger ikke alene er tilstrekkelige.
Nytte realiseres fgrst nar lgsningene tas aktivt i bruk lokalt, integreres i journalsystemer og
inngar i faktiske arbeidsprosesser. Digital samhandling ma derfor forstas som en integrert del
av tjenesteutviklingen, ikke som en stgttefunksjon som kan Igses i etterkant.

Samlet peker erfaringene pa at digital samhandling bade kan vaere en muliggjerer og en
barriere. Enkle tiltak kan noen ganger realiseres innenfor eksisterende systemer, men mer
integrerte og skalerbare modeller vil i gkende grad kreve digitale lasninger som understgtter
arbeidsprosessene pa tvers av kommune og spesialisthelsetjeneste.

4.6 Overgang til drift og skalering krever andre rammer enn
prosjektutvikling

De mer modne utprgvingene synliggjer tydeligere enn tidligfaseutpravingene hva som skjer
nar modeller skal viderefgres eller skaleres. Flere utpragvinger peker pa at overgangen fra
prosjekt til drift er krevende. Det handler om varig finansiering, ansvarslinjer,
personellkapasitet, ledelsesforankring, avtaler og evne til & opprettholde forbedringsarbeid
parallelt med ordinaer drift.

Integrerte helsetjenester Ahus er overfart til drift, men peker fortsatt pa behov for bedre
datagrunnlag og samlet kostnadsoversikt. Vestfold peker pa behov for avklaringer om
refusjoner, egenandeler, juridiske rammer og teknologiske Igsninger far full implementering.
Kongsberg peker pa at samhandlingsarenaen er et varig utviklingspartnerskap, ikke et
tradisjonelt prosjekt. Lillehammer viser at arbeidspakker kan gi fleksibilitet, men krever
tydelig koordinering og felles retning. Jstfold peker pa behov for dedikerte ressurser,
tydeligere organisering og bedre digital samhandling fer videre skalering.

Erfaringene samsvarer med Helsedirektoratets vurderinger av status for og vurdering av
helsefellesskapene i fremtiden. Helsefellesskapene er viktige arenaer for dialog,
relasjonsbygging og felles problemforstaelse, men erfaringene viser at samarbeidsarenaer
alene ikke er tilstrekkelige for & sikre varig endring i drift. Nar nye modeller skal viderefgres
eller skaleres, ma forankringen kobles til tydelige beslutningslinjer, avklarte ansvar,
finansiering, styringsdata og kapasitet til implementering.

Dette tilsier at nasjonale virkemidler ikke bare ber stgtte oppstart og pilotering, men ogsa
overgang til drift, viderefaring og spredning. Erfaringene fra Prosjekt X bekreftes av andre
samhandlingsprosjekt og funn beskrevet i NOU 2026:6 Den nye velferdskommunen.

20



T{; Helsedirektoratet

Utprevingene viser at varig endring krever rammebetingelser som gjer det mulig a
opprettholde nye arbeidsformer etter at prosjektperioden er over.

4.7 Samlet vurdering

Helsedirektoratet vurderer at utprgvingene som har kommet lengst, gir indikasjoner pé at
mer integrerte tjenestemodeller kan bidra til bedre samhandling, raskere avklaringer, gkt
trygghet og mer helhetlige pasientforlap. Flere utprevinger peker ogsa pa mulig reduksjon i
reaktive tienester, feerre ungdvendige pasientforflytninger eller bedre ressursutnyttelse.

Samtidig er det forelgpig ikke grunnlag for sikre konklusjoner om langsiktige effekter,
herunder samlet nytte og kostnader pa tvers av kommunale helse- og omsorgstjenester og
spesialisthelsetjenesten. Funnene ma forstas som lovende, men forelgpige. Det er saerlig
behov for bedre datagrunnlag, tydeligere indikatorer, nullpunktsmalinger, kostnadsoversikter
og evalueringer som fglger pasientforlgp pa tvers av kommunale helse- og omsorgstjenester
og spesialisthelsetjenesten.

Prosjekt X bekrefter og konkretiserer flere av de utfordringene som er Igftet i sentrale
nasjonale dokumenter. Erfaringene samsvarer ogsa i stor grad med kunnskap fra andre
samhandlingsprosjekter, noe som bidrar til a styrke vurderingsgrunnlaget. Nasjonal helse- og
samhandlingsplan peker pa behov for bedre sammenheng i tienestene, nye
organiseringsformer, bedre felles planlegging og finansiering som understatter gode
pasientforlgp. Helsepersonellplan 2040 peker pa behov for mer personelleffektive tjenester,
bedre oppgavedeling, teamorganisering, teknologi og bedre ressursbruk. Riksrevisjonen
peker pa svakheter i samhandlingen om eldre, behov for tjenester pa laveste effektive
omsorgsniva og bedre styringsdata. Helsedirektoratets vurderinger av helsefellesskapene
peker pa at samarbeidsarenaer er nadvendige, men ikke alene tilstrekkelige for a sikre
giennomfgringskraft.

Prosjekt X tilfgrer praktisk kunnskap om hva disse nasjonale utfordringene innebaerer nar
nye modeller pragves ut i konkrete pasientforlep og ordineer drift. Utpragvingene viser at
helsereformen ikke bare handler om & etablere nye samarbeidsarenaer, men om a legge til
rette for konkrete arbeidsformer, felles ansvar, digital statte, datatilgang, finansiering og
kapasitet til implementering.

For helsereformarbeidet er hovedlaeringen at lokale utprevinger kan gi viktig kunnskap og
utviklingskraft, men at varig endring krever tydelige rammer rundt viderefgring og skalering.
Dersom juridiske, digitale, gkonomiske og organisatoriske forutsetninger ikke er pa plass,
kan lokale piloter gi verdifull lzering — men fa begrenset betydning for varig endring i
tienestene.

5 Skaleringspotensial

Helsedirektoratet er i oppdraget bedt om & vurdere om utprgvingene som er kommet langt
nok til & hente ut effekter, har potensial for videre spredning, skalering og eventuell nasjonal
bredding og innfgring. Vurderingen omfatter de syv utpr@vingene omtalt i kapittel 4 som har
erfaringer fra pilotering eller utvidet utpreving, og der det foreligger forelgpige resultater eller
effekter. Vurderingene bygger pa informasjon fra utprgvingene, dialog med prosjektene,
tidligere laypemeldinger, leeringspunktkartleggingen og forelgpige resultater der dette
foreligger.
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De syv utprgvingen har kommet ulikt lang, fra pilotering til ordinaer drift, og dokumentasjonen
av effekter og overfarbarhet er begrenset. Som nevnt, varierer ogsa kunnskapsgrunnlaget
betydelig mellom disse. Enkelte har sluttrapporter, falgeforskning, bruker- og
ansatteundersgkelser eller aktivitetsdata, mens andre forelgpig har mer avgrensede
erfaringer fra pilotering eller planlagt evaluering. Kunnskapsgrunnlaget gir forelgpig ikke
grunnlag for & anbefale nasjonal innfgring av bestemte modeller.

| dette kapittelet vurderer Helsedirektoratet hvilke modeller som gir grunnlag for videre
vurdering av skaleringspotensial, og om erfaringer med avgrensede arbeidsformer kan tas
videre gjennom malrettet utpreving eller leeringsbasert spredning. Kapittelet drgfter ogsa hva
som kan overfgres til nye omrader, behovet for lokal tilpasning og hvilke forutsetninger som
bar veere avklart fgr videre spredning, skalering eller nasjonal innfgring.

5.1 Vurderingsramme for videre spredning og skalering

Vurderingen av kunnskapsgrunnlaget ma knyttes til hvilken beslutning som skal tas. Det er
forskjell pa a ta i bruk en avgrenset arbeidsform med systematisk oppfalging, a preve ut en
hel tienestemodell i flere omrader og & beslutte ensartet nasjonal bredding og innfgring eller
stgrre endringer i ansvar, finansiering og regelverk. Kravet til dokumentasjon bear sté i forhold
til tiltakenes omfang, risiko og muligheten til & justere kursen. Usikkerhet ved nye Igsninger
bgr ogsa vurderes opp mot dagens praksis, behov som skal Igses og problemene Igsningen
skal mate.

Helsedirektoratet vurderer skaleringspotensial ut fra tre hoveddimensjoner:

1. Dokumenterte eller sannsynliggjorte effekter
Det ma foreligge et tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag om hvilke resultater modellen gir for
pasienter, tjienester og samfunn. Bade positive og negative effekter bar synliggjeres. Dette
kan omfatte kvalitet, trygghet, tjenestebruk, ressursbruk og andre kostnader. Jo bredere
spredning som vurderes, desto stagrre krav bgr stilles til dokumentasjon av effekter.

2. Overforbarhet
Det ma vurderes om modellens sentrale elementer ogsa kan fungere under andre
geografiske, demografiske og organisatoriske forhold. En modell som fungerer i en lokal
kontekst, er ikke ngdvendigvis overfarbar til en annen.

3. Gjennomfgrbarhet
Modellen ma kunne innfares og driftes innenfor realistiske organisatoriske, skonomiske,
juridiske, digitale og personellmessige rammer. Slike rammebetingelser inngar derfor som en
del av skaleringsvurderingen og drgftes naermere i kapittel 6.

Disse tre dimensjonene ma sees samlet. Lovende resultater er ikke tilstrekkelig dersom
modellen ikke lar seg overfare eller gjennomfare i ordinaer drift. Tilsvarende er en enkel og
overfarbar modell ikke tilstrekkelig dersom det ikke foreligger et rimelig kunnskapsgrunnlag
om nytte og kostnader.

5.2 Hvilke modeller kan vurderes for videre skalering?

Flere av utpregvingene rapporterer positive erfaringer knyttet til samhandling, trygghet og mer
sammenhengende pasientforlgp. Samtidig er kunnskapsgrunnlaget fortsatt begrenset nar det
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gjelder godt dokumenterte og langsiktige effekter, herunder samlet nytte og kostnader pa
tvers av kommune- og spesialisthelsetjenesten.

Pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget sa langt vurderer Helsedirektoratet farst og fremst at
Ahus og kommuner har kommet langt nok til & vurdere skaleringspotensial for den samlede
modellen. For de gvrige utpravingene gir erfaringene grunnlag for videre malrettet utpreving
og dokumentasjon, for a vurdere om enkelte avgrensede arbeidsformer kan spres under
systematisk oppfalging.

5.2.1 Ahus og kommuner: Integrerte helsetjenester

Integrerte helsetjenester ved Ahus og kommuner er overfert til ordinaer drift og er den
utpregvingen i Prosjekt X med det mest omfattende kunnskapsgrunnlaget.

Effektene er i all hovedsak positive. Det rapporteres om redusert bruk av akuttinnleggelser,
reinnleggelser, legevakt, KAD og korttidsopphold. Pasienter rapporterer om gkt trygghet,
medvirkning og livskvalitet og det foreligger forskningsbaserte funn om redusert
pargrendebelastning og bedret maloppnaelse hos pasientene.

Pa den annen side gker bruken av forebyggende tjenester, og dokumentasjonsgrunnlaget
mangler oversikt over samlede kostnads- og nyttevirkninger. Selv om erfaringene stort sett
er positive, er det dermed ikke dokumentert at disse samlet sett oppveier samlede kostnader,
herunder ressursbruk og eventuelle andre negative effekter.

At modellen er overfort til drift i flere kommuner, inngar i et regionalt laeringsnettverk og
preves ut i nye omrader, gir imidlertid etter Helsedirektoratets vurdering et reelt grunnlag for
videre utprgving og spredning av modellen.

Helsedirektoratet anbefaler at videre arbeid saerlig bar rette oppmerksomheten mot a
dokumentere samlet nytte og kostnader, beskrive modellens kjernekomponenter tydelig og
folge erfaringene nar modellen tas i bruk i nye organisatoriske og geografiske kontekster.

Helsedirektoratet er kjent med at det finnes flere lignende prosjekter som jobber med
integrerte helse- og omsorgstjenester, og som kan vise til resultater. Disse bgr tas med i en
samlet vurdering ved en eventuell nasjonal skalering av en modell for integrerte tjenester.

5.2.2 @vrige utpravinger

Vestfold, Agder, Lillehammer, Kongsberg, Jstfold og Helgeland har alle erfaringer fra
pilotering, utvidet utpraving eller drift, og rapporterer i ulik grad om lovende resultater.

Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid mer begrenset enn for Ahus og kommuner. Utprgvingene
har i hovedsak kortere erfaringstid, og for flere foreligger det forelgpig begrenset
dokumentasjon av langsiktige effekter, samlede kostnader og nytte.

Vestfold skiller seg fra de @vrige utpravingene ved at modellen «En vei inn — felles psykisk
helsemottak» er inkludert som del av et annet oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet
til Helsedirektoratet. | 2026 skal Helsedirektoratet kartlegge og vurdere ulike modeller for
samarbeid om inntaksvurdering i psykisk helsevern, herunder «En vei inn» og tilsvarende
modeller, og utarbeide anbefalte modeller og en plan for bredding. Arbeidet skal blant annet
omfatte juridiske konsekvenser, eventuelle behov for lovendringer samt merkostnader og
administrative konsekvenser. Erfaringene fra Vestfold inngar dermed i et videre nasjonalt
kunnskaps- og utviklingsarbeid.
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Helsedirektoratet vurderer at kunnskapsgrunnlaget for disse seks utprgvingene per na er for
begrenset til & konkludere om skaleringspotensial eller nasjonal innfgring av de samlede
modellene. Det betyr ikke at alle deler av utpravingene ma avvente ytterligere
effektdokumentasjon fgr de kan tas videre.

Erfaringene kan gi grunnlag for videre malrettet utpreving og for & vurdere lzseringsbasert
spredning av avgrensede arbeidsformer i sammenlignbare omrader. Dette ma vurderes
konkret for den enkelte arbeidsformen og falges opp med kunnskap om resultater,
ressursbruk og gjennomfering. Kapittel 5.3 drgfter hvilke arbeidsformer som kan veere
aktuelle & bygge videre pa, og hvordan behovet for lokal tilpasning kan ivaretas.

5.3 Overfgrbarhet og behov for lokal tilpasning

Erfaringene fra Prosjekt X viser at de aktuelle modellene for mer sammenhengende og
integrerte tjenester ikke kan forventes a fungere likt i alle deler av landet. Modellene i
Prosjekt X er i all hovedsak utformet med utgangspunkt i lokale forhold, for @ mate konkrete
lokale behov. Samtidig vet vi at geografi, demografi, kommunestgrrelse, organisering,
fagmilje, tilgang til kompetanse og digitale forutsetninger varierer betydelig i ulike deler av
landet. Det gjer at en modell kan kreve tilpasninger for at den skal fungere andre steder.

Erfaringene fra Ahus og kommuner, og diskusjoner i laeringsnettverket, illustrerer dette. |
omrader med starre geografiske avstander kan digitale konsultasjoner veere ngdvendig for a
sikre deltakelse av lege i kartleggingsbesgk. | omrader der det er vanskelig a rekruttere
geriater, kan andre relevante spesialiteter veere aktuelle.

At en modell krever lokal tilpasning, betyr ikke at den mangler skaleringspotensial. Det
avgjerende er om det er mulig a identifisere hvilke deler av modellen som er ngdvendige for
a oppna gnsket resultat og hvilke deler som kan tilpasses lokale forhold.

Helsedirektoratet vurderer at spredning av nye arbeidsformer og modeller til nye omrader bgr
bygge pa tydelige kjernekomponenter og ngdvendig lokal tilpasning. Behovet for tilpasning
innebaerer ikke at hver kommune eller hvert helseforetak ma utvikle lasningen pa nytt.
Arbeidsformer, verktgy og erfaringer fra eksisterende Igsninger bgr i starre grad gjenbrukes.

Flere utpravinger har erfart at samarbeidet om pasienter med sammensatte behov blir mer
konkret nar kommuner og sykehus etablerer faste kontaktpersoner, tydelige kontaktlinjer og
tverrfaglige team. Dette er arbeidsformer som kan vaere aktuelle for lzeringsbasert spredning
i sammenlignbare kontekster. Erfaringene understreker ogsa betydningen av & organisere
samarbeidet rundt konkrete pasientforlep, med avklarte roller, ansvar og beslutningslinjer.

Nar slike arbeidsformer eller mer samlede tjenestemodeller tas i bruk nye steder, ber det
undersgkes hvilke komponenter som ma veere felles, hva som kan tilpasses, og hvordan de
fungerer under ulike geografiske og organisatoriske forhold. Videre bruk kan dermed bygge
pa det utprgvingene har leert og gi bedre kunnskap om overfgrbarhet.

5.4 Forutsetninger for videre spredning, skalering og eventuell
nasjonal innfgring

Far arbeidsformer eller samarbeidsmodeller fra utprgvingene tas i bruk i nye omrader, ma
det vurderes hva som skal overfares, hvilke lokale tilpasninger som er ngdvendige, og
hvordan resultater og ressursbruk skal fglges opp. Som beskrevet i kap. 5.1 vil kravene til
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kunnskapsgrunnlag og avklaringer avhenge av beslutningen som skal tas. Det er forskjell pa
leeringsbasert spredning av en avgrenset arbeidsform, videre utprgving av en samlet
tienestemodell og beslutning om bred eller nasjonal innfgring.

Helsedirektoratet vurderer at fglgende forhold bgr innga i beslutninger om videre spredning
og skalering:

1. Arbeidsformen eller modellen ma beskrives tydelig

Det ma fremga hvem tiltaket retter som mot, hvilke arbeidsprosesser, roller og
ansvarsforhold som er sentrale, og hvilke deler som kan tilpasses lokale forhold. For
samlede modeller er det seerlig viktig a beskrive kjernekomponentene, slik at det kan
giennomfgres pa en mate som gjar erfaringer fra ulike omrader sammenlignbare.

2. Kunnskapsgrunnlaget ma veere tilstrekkelig

Det bar foreligge kunnskap om forventede resultater og mulige ugnskede konsekvenser.
Ved videre bruk av en avgrenset arbeidsform kan erfaringer fra utprgvingen gi grunnlag
for & ga videre under systematisk oppfelging. Ved bred skalering av en samlet modell
ber det stilles stgrre krav til dokumentasjon av samlet nytte, og totale kostnader for alle
bergrte aktarer.

3. Overferbarhet ma vurderes

Det ma vurderes hvilke forutsetninger som har betydning for resultatene i den
opprinnelige utprgvingen, og om disse er til stede i nye omrader. Videre utprgving i ulike
geografiske og organisatoriske kontekster bar brukes til & undersgke hvilke
komponenter som ma veere felles, og hva som kan tilpasses lokalt.

4. Ansvar for gjennomfering og ordinzer drift ma avklares

Det ma veere tydelig hvem som har ansvar for ledelse, beslutninger, finansiering,
oppfelging og videreutvikling. Ved overgang fra prosjekt til ordinzer drift ma partene ogsa
ha avklart hvordan samarbeidet skal forankres og opprettholdes over tid.

5. Nedvendige rammebetingelser ma vaere handterbare

Juridiske, gkonomiske, digitale og organisatoriske forhold som er avgjgrende for
giennomfgringen, ma veere avklart eller kunne handteres innenfor realistiske rammer.
Betydningen av slike forhold vil variere mellom en avgrenset arbeidsform og en mer
integrert tienestemodell. Barrierer og handlingsrom dreftes naermere i kapittel 6.

6. Videre utprgving og spredning ma felges opp systematisk

Nar arbeidsformer og modeller tas i bruk i nye omrader, bar det legges opp til & felge
pasientresultater, tienestebruk, ressursbruk og erfaringer med gjennomfaringen.
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Oppfalgingen ber gjgre det mulig a justere tiltakene underveis og gi bedre kunnskap om
hva som har overfgringsverdi under ulike forhold

Vurderingspunktene gir en ramme for a avgjere hvilke avgrensede arbeidsformer som kan
tas videre med systematisk oppfalging, hvilke modeller som bgr prgves ut i flere kontekster
og hvilke beslutninger om bredere innfgring som krever et sterkere kunnskapsgrunnlag.
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6 Utfordringer og barrierer knyttet til modeller |
utpra@vingene

| Norge er helse- og omsorgstjenestene organisert i to nivaer. Ansvaret for a sgrge for helse-
og omsorgstjenester til befolkningen er lagt til kommunene i helse- og omsorgstjenesteloven,
og ansvaret for & yte spesialisthelsetjenester er lagt til staten, ved de regionale
helseforetakene, gjennom spesialisthelsetjenesteloven.

Grensen for hva som anses som kommunes ansvar og hva som anses som
spesialisthelsetjenestens ansvar, er ikke tydelig tegnet opp i lovverket. Kommuner og
helseforetak er palagt & innga samarbeidsavtaler som delvis skal bidra til & avklare hvilke
helse- og omsorgsoppgaver forvaltningsnivaene har ansvaret for og en felles oppfatning av
hvilke tiltak partene til enhver tid skal utfere. | tillegg har partene en generell samarbeidsplikt,
bade pa system- og individniva.

Utprgvingene i Prosjekt X pragver ut nye mater a organisere og samarbeide om helse- og
omsorgstjenester pa tvers av kommune- og spesialisthelsetjenesten. Nar nye
samarbeidsmodeller utvikles og prgves ut, mater de bade rammebetingelser som fglger av
dagens todelte helse- og omsorgstjeneste, og utfordringer knyttet til lokal organisering,
kapasitet og gjennomfaring.

| dette kapitlet sammenstiller Helsedirektoratet erfaringer med barrierer som utprgvingene
har mett i utvikling, utpraving og viderefering av modellene. Barrierene er ikke nadvendigvis
absolutte hindringer. Noen kan handteres gjennom bedre bruk av eksisterende
handlingsrom, tydeligere avtaler, organisatoriske tilpasninger, endrede arbeidsprosesser
eller bedre lokal og regional samordning. Andre gar igjen pa tvers av utprgvinger og regioner
og kan veere av en slik karakter at de krever nasjonale avklaringer, videreutvikling av
virkemidler eller endringer i rammebetingelsene.

Gjennomgangen omfatter juridiske, finansielle, digitale, organisatoriske og personellmessige
forhold. Omradene ma ses i sammenheng. Erfaringene fra utprgvingene viser at utfordringer
sjelden fglger én enkelt kategori; juridiske, gkonomiske, organisatoriske og digitale forhold
virker ofte sammen og kan fa stgrre betydning nar modellene gar fra utvikling og pilotering til
ordineer drift og eventuell skalering.

Et sentralt formal med kapitlet er derfor & skille mellom opplevde og faktiske barrierer, og
mellom forhold som i hovedsak kan handteres lokalt eller regionalt og forhold som kan kreve
nasjonal oppfalging. Dette skillet er viktig for & tydeliggjere bade hvilket handlingsrom
tienestene allerede har, og hvor det kan vaere behov for videre utvikling av nasjonale
virkemidler.

6.1 Juridiske utfordringer

6.1.1 Regelverket gir handlingsrom

6.1.1.1 Fleksibiliteten i regelverket

Helselovgivningen er bygget pa overordnet plassering av ansvar og oppgaver, med et
betydelig rom for at ansvarssubjektene selv skal kunne organisere tjenestene sine slik de
finner det hensiktsmessig. Dette finner vi igjen i de overordnede s@rge-for-ansvarene til
kommune og staten, ved de regionale helseforetakene, i henholdsvis helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a. Sgrge-for-ansvaret er
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utdypet gjennom en oppramsing av ulike tjenestetilbud i bade helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a. | begge lovene er det
likevel presisert at oppramsingene ikke er uttemmende og at tjenester som omfattes av
sgrge-for-ansvaret kan ytes enten av RHF-et/kommunen selv, eller ved at RHF-
et/kommunen inngar avtale med andre offentlige eller private tjenesteytere.

| tillegg til fleksibilitet med hensyn til oppgavefordeling og tjenestetilbud er kravene som
regelverket stiller til innhold og utavelse generelt utformet, for eksempel kravet om
forsvarlighet, om & arbeide systematisk med kvalitet og pasientsikkerhet, og at pasientene
har rett til "n@gdvendige" helse- og omsorgstjenester.

Samlet gir helselovgivningen kommunene og helseforetakene stor mulighet til & utfare
oppgavene sine pa en mate de selv finner hensiktsmessig, sa lenge de opererer innenfor
rammene av overordnede krav om forsvarlig tjenesteutfaring og hvilke typer tjenester som
skal veere tilgjengelige. Pasient- og brukerrettighetene bidrar til & sikre et likeverdig tilbud til
befolkningen pa tvers av kommune- og helseregionsgrenser.

| var kontakt med utpr@vingene har vi veiledet om handlingsrommet som ligger i regelverket.
Direktoratet har oppfordret utprgvingene til i ferste omgang a utforske handlingsrommet i
gjeldende regelverk og a regulere samarbeidet gjennom avtaler. Utprgvingene har kommet
langt i & finne lokale lgsninger gjiennom samarbeid og avtaler om fordeling av oppgaver og
ansvar mellom sykehus og kommune.

6.1.1.2 Taushetsplikt og deling av opplysninger

Flere utpravinger har trukket frem regelverket om deling av helseopplysninger som en mulig
barriere for samarbeid pa tvers av tjenestenivaer. Flere opplever regelverket som komplekst
og at handlingsrommet i regelverket ikke er tilstrekkelig kjent.

Helselovgivningen apner for at pasientens helseopplysninger kan deles nar dette er
ngdvendig for & yte helsehjelp, og lovendringer i helsepersonelloven som tradte i kraft 1. juli
2026 skal gi stgrre handlingsrom for slik deling. Loven apner for at pasientens
helseopplysninger gjares tilgjengelig for helsepersonell og samarbeidende personell, nar
opplysningene er relevante og ngdvendige for a yte helsehjelp (tjenstlig behov).

Dataansvarlig for pasientjournalsystemene skal sgrge for at relevante og nadvendige
helseopplysninger er tilgjengelige for helsepersonell og samarbeidende personell innenfor
rammene av taushetsplikten, og skal bestemme hvordan opplysningene skal gjgres
tilgjengelig i samsvar med regler om informasjonssikkerhet. Regelverket er dermed etablert
for & kunne utveksle pasientens helseopplysninger nar helsepersonell samarbeider om et
behandlingsforlep, ogsa pa tvers av virksomheter.

Det ettersparres likevel veiledning generelt om adgangen til & dele opplysninger pa tvers av
virksomheter og omsorgsniva. En utprgvning har stilt spgrsmal om det rettslige
handlingsrommet for deling av pasientens helseopplysninger. Formalet med delingen av
opplysninger var a kartlegge og avklare pasientens helsehjelpsbehov. Utprgvingen
presenterte konkrete eksempler for deling av opplysninger for & gi helsehjelp, og direktoratet
kunne avklare at deling i de aktuelle eksemplene kan skje innenfor gjeldende regelverk.
Helsedirektoratet viser til at regelverket i stor grad apner for & kunne dele pasientens
helseopplysninger nar formalet er helsehjelp, bade pa ulike mater og mellom virksomheter.
Det er imidlertid en utfordring at handlingsrommet ikke er tilstrekkelig kjent, og redsel for a
bryte regelverket gjar at handlingsrommet ikke benyttes.
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Videre har Helsedirektoratet erfart at mange av utprgvningene etterspgar gode digitale
verktay og en digital samhandlingsstruktur som snakker sammen pa tvers av tjenestenivaer,
og som understgtter helsepersonellets behov for tilgang til opplysninger. Mange utprgvinger
opplever at forsinket deling og mangel pa digital samhandling, som manglende digitale
behandlingsplaner, bidrar til at opplysninger er vanskelig a dele eller ikke blir delt pa en mate
som understotter regelverket og behandlingsforlgp. Funksjonelle digitale verktgy for deling
av opplysninger ville tatt ned behovet for & gjgre juridiske vurderinger og teknologiske og
organisatoriske tilpasninger lokalt, som oppleves krevende pa grunn av ulik kompetanse,
organisering og teknologisk verktay. Det er for eksempel opplyst at manglende gode
lasninger for tilgang til journalopplysninger i andre virksomheter enkelte steder lgses ved
sakalte "work-arounds". En slik "work-around" kan vaere at virksomheter etablerer en
nullprosentstilling for eksternt helsepersonell. En slik organisatorisk lgsning kan gi lesetilgang
til ekstern journal, men vil antakelig ikke veere i samsvar med krav til tiigangsstyring og
logging av tilgang i journalsystemet.

Helsedirektoratet erfarer at utprgvningene farst og fremst etterspar funksjonelle digitale
verktgy og samhandlingslasninger som understgtter deres behov for deling av
helseopplysninger i ulike behandlingsforlgp. Funksjonelle digitale verktgy for deling av
opplysninger ville tatt ned behovet for a gjgre juridiske vurderinger og teknologiske og
organisatoriske tilpasninger lokalt, som oppleves krevende pa grunn av ulik kompetanse,
organisering og teknologisk verktay.

6.1.2 Utfordringer med dagens regelverk

6.1.2.1 Organisering og ledelse av helse- og omsorgstjenesten

Flere av henvendelsene Helsedirektoratet har mottatt fra utprgvingene har bergrt spgrsmal
om organisering og ansvar ved faktisk og reell samdrift av helsetjenester péa tvers av de
etablerte tjenestenivaene. Toniva-systemet, der sgrge-for-ansvaret er lovfestet, blir utfordret
dersom tjenestene gnsker a etablere en felles tjeneste som har et selvstendig ansvar for &
yte tjenester. Med dagens regelverk er det vanskelig & preve ut faktisk og reell samdrift av
helsetjenester, der kommunen og spesialisthelsetjenesten er likeverdige eiere. Ulike forhold
medvirker til dette, blant annet:

e Sorge-for-ansvaret i helse- og omsorgstjenesteloven og i spesialisthelsetjenesteloven
kan ikke fravikes ved avtale. Dette innebzerer at ansvaret som inngar i sgrge-for-
ansvaret vil bli liggende hos kommunen eller RHF-et, selv om det inngas avtale om at
en tjeneste skal utfgres av noen andre.

e Det finnes saerregler i helselovgivningen som formaliserer ansvarslinjene. Dette
gjelder seerlig kravet i spesialisthelsetjenesteloven § 3-9 om at det ma finnes en
ansvarlig leder pa alle nivaer, og at det ikke er anledning til & organisere sykehuset
slik at det formelle ansvaret for en organisatorisk enhet er delt mellom flere ledere.

e Nar det eksempelvis gjelder regler om bruk av tvang, er hjemlene knyttet til konkrete
organisatoriske enheter. Dette henger sammen med at slike regler griper inn i
grunnleggende menneskerettigheter og at det behov for forutsigbarhet og kontroll for
a sikre rettssikkerheten til pasientene.

e Det er spilt inn at kommunelovens regler om organiseringsformer for interkommunalt
samarbeid og helseforetakslovens regler om organisering av spesialisthelsetjenester,
vanskeliggjer organisasjonsmodeller der kommunen og helseforetaket skal drive
sammen. Eksempelvis er det kun kommuner og fylkeskommuner som kan innga i
oppgavefellesskap, jf. kommuneloven kapittel 19. Helseforetaksloven krever pa sin
side at virksomheter som yter spesialisthelsetjenester skal organiseres som
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helseforetak og setter begrensninger for at foretak ikke kan eie virksomhet som yter

spesialisthelsetjenester sammen med andre enn foretak, jf. helseforetaksloven § 42.
Kommunelovens regler om politisk behandling i ulike saker, kan ogsa bidra til & gjare
integrert drift av tjenester som styres av annen lovgivning vanskelig.

Det er ngdvendig at regelverket stiller krav til tydelige ansvarslinjer. Det er blant annet viktig
for & ivareta pasientsikkerheten at det er tydelig hvem som har ansvar for hva, bade for de
ansatte og lederne internt i en organisasjon og for pasientene og pargrende som kommer i
kontakt med tjenesten. For noen rettsomrader er det ogsa helt sentralt av hensyn til
ivaretakelse av grunnleggende menneskerettigheter.

| tonivamodellen vil samarbeid mellom tjenestenivaene alltid falge to ansvars- og lederlinjer.
Flere utpravinger har pekt pa at samarbeidet kan bli skjevt, at det kan vaere vanskelig a fa
med begge parter eller at det ene tjenestenivaet far ta stgrre plass enn det andre. Det har
ogsa blitt pekt pa at delt ansvar for en tjeneste kan medfare gkt risiko for svikt. Nar
ansvarsforholdene oppfattes som uklare, skaper det ogsa usikkerhet blant helsepersonell,
noe som kan gjgre det vanskeligere & sette tiltaket i drift. Slike utfordringer kan oppsta i
forbindelse med alt samarbeid pa tvers av tjenesteniva, men lgses ikke ved & endre
regelverket.

Slik helse- og omsorgstjenestene er innrettet i dag, med sgrge-for-ansvar bade hos
kommunen og det regionale helseforetaket, vil det veere behov for lovendringer for & kunne
apne for reell samdrift og et faktisk felles ansvar for tienester. | sa fall ma blant annet
forholdet til kommunelovens regler om interkommunale selskaper og helseforetakslovens
regler om eierskap og organisering av spesialisthelsetjenester vurderes naermere. Det kan
for eksempel apnes for at kommuner og helseforetak kan eie juridiske subjekter i fellesskap, i
selskapslignende organisasjonsformer, etter manster fra dagens oppgavefellesskap, jf.
kommuneloven kapittel 19. Et slikt tiltak vil imidlertid kreve omfattende juridiske vurderinger,
blant annet knyttet til serge-for-ansvaret, ansvarslinjer, pasientrettigheter og avgrensning av
pasientgrupper som skal ivaretas i slike felles enheter og forholdet mellom enhetene og
andre helse- og omsorgstjenester i de ordineere nivaene. Videre vil det veere viktig & utrede
hvordan en slik lasning ma innrettes for & ivareta hensynet til lokaldemokrati.

6.1.2.2 Bruk av data fra sentrale helseregistre

Helse Sar-Jst har lgftet en overordnet problemstilling om manglende tilgang til og deling av
styringsinformasjon pa tvers av kommune og spesialisthelsetjeneste. Problemstillingen
gjelder flere utprgvinger i regionen og omfatter blant annet behov for kobling av data mellom
virksomheter, tilgang til relevante styringsdata og mulighet for & falge pasientforlap og
effekter pa tvers av nivdaene. Samme problemstilling gjelder ogsa andre
samhandlingsprosjekt i alle helseregionene, blant annet behov for tilsvarende tilganger
knyttet til digital hjiemmeoppfelging.

En utprgving har rapportert om at rask og sikker bredding av prosjektet blant annet
forutsetter Igpende tilgang til styringsdata fra kommunalt helse- og omsorgsregister (KPR) og
Norsk pasientregister (NPR). Utprgvningen viser til at dagens regelverk er til hinder for slik
operativ datadeling og beslutningsstatte.

Tilgang til opplysninger fra KPR og NPR for & identifisere og kartlegge behov for helsehjelp til
den enkelte pasient, ville gjgre det mulig a inkludere aktuelle pasienter i behandlingstilbudet.
Helseregisterloven, KPR- og NPR-forskriften apner imidlertid ikke for & bruke opplysninger i
registeret til et slikt formal. Opplysninger i de lovbestemte helseregistrene skal brukes til
sakalte sekundaerformal, dvs. behandling av opplysninger til statistikk, helseanalyser,
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forskning, kvalitetsforbedring, planlegging, styring og beredskap i helse- og
omsorgstjenesten og helse- og omsorgsforvaltningen.

Helsedirektoratet har fulgt opp problemstillingene i dialog med utprgvingen. | dialogen ble det
dreftet hvordan gjeldende regelverk kan forstas og anvendes i identifikasjons- og
inklusjonsfasen, samt utfordringer knyttet til ulik praksis og forstaelse av taushetsplikt.

Flere av behovene som ble beskrevet knyttet til operativ bruk og deling av
styringsinformasjon mellom virksomheter vil forutsette regelverksendringer. Bruk av
forsgksloven var ikke aktuelt for & hjemle slik bruk av NPR- og KPR-data som var skissert
fordi bruken ikke er innenfor formalet med disse registrene. A &pne for bruk til andre formal
ville representere en vesentlig innskrenking av retten til vern av helseopplysninger som
folger av GDPR og personvernretten for gvrig

HOD arbeider med en vurdering av behovet for regelverksendringer i lov og forskrift.

6.1.2.3 Regler knyttet til overganger mellom kommunale helse- og omsorgstjenester og
spesialisthelsetjeneste

Som nevnt innledningsvis i kapittel 6, tar regelverket og andre virkemidler utgangspunkt i at
helsetjenester ytes av to ulike tjenestenivaer (tonivamodellen). | regelverket ser vi dette blant
annet ved at det er knyttet plikter og rettigheter til overgangene mellom tjenestenivaene.

Nar en pasient som mottar helsetjenester i kommunen har behov for mer spesialiserte
tienester, blir pasienten henvist til spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten vurderer
denne henvisningen og avgjgr om pasienten har rett til ngdvendig helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten. Henvisningene skal ikke bare formidle informasjon om pasienten,
men har ogsa en funksjon i a regulere tilgangen og tilgjengeligheten til
spesialisthelsetjenesten. At det foreligger en henvisning er vanligvis en forutsetning for at
pasienten i det hele tatt blir vurdert. Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2 a gir pasientene
rett til vurdering, tidsfrist, tidspunkt og informasjon fra spesialisthelsetjenesten innen 10
dager fra henvisningen er mottatt. Formalet er & sikre at pasientene raskt far tilbakemelding
og informasjon fra spesialisthelsetjenesten etter at det er sendt en henvisning. Forskrift om
betaling fra pasienter for poliklinisk helsehjelp i spesialisthelsetjenesten stiller pa sin side
krav til hvilket personell som kan sende en henvisning, noe som igjen har betydning for om
poliklinikken kan eller skal kreve egenandel av pasienten. Se ogsa punkt 6.2.8.2. Et annet
eksempel pa regulering av overgangen mellom tjenestenivaene er forskrift om kommunal
betaling for utskrivningsklare pasienter, som regulerer overgangen fra
spesialisthelsetjenesten og tilbake til den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Regler som er ment & etablere prosess eller arbeidsmater vil ofte vaere detaljerte og
spesifikke. Med slike regler vil det ofte vaere et begrenset handlingsrom til & gjere ting
annerledes. Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2a er et eksempel pa slike prosessuelle
regler, utformet som pasientrettigheter. Myndighetene kan bruke regelverk som virkemiddel
for & endre, understgtte eller innfare en konkret praksis i tienestene. Selv om formalet er
godt, skaper denne typen regelverk ofte utfordringer nar man skal utvikle nye tjenestetilbud
eller samarbeidsformer. Det samme gjelder for regelverk som inneholder krav som bygger pa
etablerte samarbeidsformer og prosesser, eksempelvis de ulike funksjonene som en
henvisning er tillagt gjennom regelverket.

Helsedirektoratet har veiledet en utpraving konkret om muligheten for & bruke forsgksloven
til & gjgre unntak fra pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2a og fra
pasientbetalingsforskriften eller forskrift om egenandel for kommunale helse- og
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omsorgstjenester. Direktoratets vurdering er at forsgksloven vil kunne brukes dersom
hensynet til pasientenes rettssikkerhet ivaretas like godt gjennom utprgvingen. Samtidig
understrekes det at forsgksloven ikke gir adgang til & innskrenke pasientenes grunnleggende
rett til n@dvendig og forsvarlig helsehjelp. Utfordringer knyttet til bruk av forsgksloven er
naermere omtalt i punkt 6.1.3

6.1.3 Bruk av forsgksloven

Dersom tjenestene gnsker a prgve ut organiseringsformer eller tiltak som ikke oppfyller krav i
regelverket, kan forsgksloven brukes som hjemmel for & gjgre avvik fra gjeldende regelverk
innenfor et forsgk eller en utpraving. Forsaksloven har som formal a utvikle offentlig
forvaltning og a fa en hensiktsmessig oppgavefordeling mellom forvaltningsorganer og
mellom forvaltningsnivaer.

Helse- og omsorgsdepartementet understreket tidlig overfor Prosjekt X-utprgvingene at det
var viktig a starte arbeidet med a vurdere og identifisere eventuelle behov for & bruke
forsgksloven. Flere utprgvinger har stilt spagrsmal om bruk av forsgksloven for ulike deler av
sine prosjekter, og direktoratet har veiledet om mulighetene som ligger i forsgksloven og om
gjeldende rett. Helsedirektoratet har ikke fortolkningsansvar for forsgksloven, men har gitt
utprevingene direktoratets vurderinger av forholdet mellom helselovgivningen og
forsaksloven.

Utprevingene har blitt oppfordret til & utfordre grensene for dagens regelverk ved a bruke
forsgksloven til & gjgre unntak, men det har vist seg at forsgksloven ofte ikke kan benyttes til
de gnskede unntakene eller at loven ikke er aktuell av andre grunner. Noen eksempler pa
dette er:

o Forsgksloven gir ikke generell hjemmel for regelverksunntak, og det er begrenset
mulighet for a gjere unntak fra bestemmelser som ivaretar grunnleggende rettslige
prinsipper og internasjonale forpliktelser. Noen utprgvinger har stilt spgrsmal om bruk
av forsgksloven innenfor rettsomrader der loven ikke kan brukes. Ett spgrsmal var om
forsgksloven kan gi grunnlag for avvik fra anskaffelsesregelverket. Helsedirektoratets
vurdering var at forsgksloven ikke kan brukes til & sette til side EQ@S-baserte
anskaffelsesregler, og at handlingsrommet ma vurderes innenfor
anskaffelsesregelverkets rammer. Som omtalt i punkt 6.1.2.2 er det ogsa vurdert at
forsgksloven ikke er aktuell som grunnlag for tilgang til opplysninger fra NPR og KPR
til et annet formal enn registrenes formal.

¢ Prosessen fra man oppdager et behov for unntak og fram til en godkjenning av et
forsgk vil veere relativt omfattende. | tillegg til at prosjektet ma identifisere hvilket
regelverk det er aktuelt a fravike, ma det utarbeides regelverk som skal gjelde i
forsgket og dette regelverket ma hgres og vedtas i den aktuelle
kommunen/fylkeskommunen. Vedtak og forsgksforskrift legges ved endelig sgknad til
departementet.

e Utprevingene i Prosjekt X er knyttet til samhandling mellom kommunen og
spesialisthelsetjenesten, og kan utfordre regelverk som regulerer bade kommuner og
ogsa statlig eide helseforetak. Selv om KDD har avklart at forsgksloven gjelder for de
regionale helseforetakene, gir ikke loven tydelige faringer pa hvordan lovens krav til
eksempelvis hgring og vedtakelse av forsgksregelverk skal gjgres for regler som fgrst
og fremst bergrer et regionalt helseforetak og de underliggende helseforetakene. Da
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ingen utprgvinger har kommet sa langt at de har utarbeidet sgknad om unntak fra
regelverk, har ikke spgrsmalet kommet pa spissen i prosjektperioden.

e Forsgksloven forutsetter at det gjeres konkrete vurderinger av behovet for og
konsekvensene av eventuelle unntak. Dersom man for eksempel skulle gnske &
undersgke en ny organisasjonsform og etablere et tilbud som
spesialisthelsetjenesten og en kommune eier og har ansvar for i fellesskap, ville
mange ulike regler komme i spill. Det vil veere et omfattende arbeid & identifisere
bestemmelsene og utrede konsekvensene av eventuelle unntak og finne
kompenserende tiltak slik at man kan utarbeide en sgknad. For en
prosjektorganisasjon som skal utforske nye arbeidsmater vil det veere
(uforholdsmessig) krevende & bruke tid og ressurser pa a utrede hvordan regelverk
kunne veere innrettet for & understatte samhandling.

e Et grunnleggende krav i forsgksloven er at man ikke kan godkjenne forsgk som
innebaerer innskrenkning av rettigheter eller utvidelse av plikters om enkeltpersoner
har etter gjeldende lovgivning, jf. forsgksloven § 4 andre ledd. | helseretten er det hgy
grad av rettighetsfesting. Det kan styrke pasientenes rettsstilling dersom
helsetjenestene ma innrette tjenestene sine pa spesifikke mater. Unntak fra
helserettslig regelverk vil derfor raskt innebaere at man begrenser pasient- og
brukerrettighetene, for eksempel dersom man skulle gjiennomfart forsgk med a
etablere et nytt nivd med eget sgrge-for-ansvar som eies av kommunen og
helseforetaket i fellesskap. De konkrete vurderingene Helsedirektoratet har gjort av
muligheter for & bruke forsgksloven pa helseregelverket, viser at slike vurderinger
ofte kommer opp.

Gjennomgangen viser at det kan stilles spgrsmal om forsgksloven er godt nok tilpasset
behovene som er aktuelle for forsgk innenfor helse- og omsorgstjenestene. Forsgksloven er
rettet inn mot forsgk for a teste ut nye organiseringsformer eller oppgaveoverfgring i
forvaltningen, men det som testes ut i Prosjekt X i hovedsak er nye samarbeidsformer. Fordi
spesialisthelsetjenestens og kommunenes ansvar og oppgaver i pasientforlgp er
overlappende og ikke tydelig avgrenset, vil samarbeid mellom de to nivaene uansett veere
ngdvendig. Da kan forsgkslovens ordning fremsta som ungdvendig komplisert.

Dersom det som del av reformarbeidet er gnskelig med forsgksvirksomhet for & teste ut nye
samarbeidsformer eller organisering av helsetjenesten, bgr det vurderes om det er mer
hensiktsmessig med forsgkshjemler i lovene som regulerer tjenestene. Dette ville gi lovgiver
mulighet til & vurdere hvilke rammer som skal gjelde for forsgkene, herunder hvilke unntak
fra regelverk innenfor helselovgivningen som er, eller ikke er, aktuelle. Det vil veere seerlig
aktuelt & vurdere egne forsgkshjemler dersom man eventuelt gnsker & preve ut a etablere et
nytt nivd med eget sgrge-for-ansvar, der organisasjonen som har ansvaret eies av
kommunen og helseforetaket i fellesskap.

6.1.4 Oppsummering

Helsetjenestene er organisert i to nivaer, og samarbeid mellom kommuner og
spesialisthelsetjenesten vil alltid vaere ngdvendig for at tienestene skal ivareta det helhetlige
ansvaret for pasientene. Helsedirektoratet vurderer at det generelt sett er en fordel at
lovgivningen i liten grad spesifiserer hvilket niva som har ansvar for enkeltoppgaver i
pasientforlgpene fordi det gir et stort handlingsrom.
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Samtidig har flere utpravinger tatt opp utfordringer knyttet til ledelse og ansvarsdeling. Selv
om regelverket apner for lokale Igsninger og tilpasninger, kan det veere krevende a utvikle
gode strukturer for samarbeidet. Et tonivasystem der sgrge-for-ansvaret alltid ligger fast, gjar
det eksempelvis ikke mulig a etablere en felles tjeneste som har et selvstendig ansvar for a
yte tjenester, da dette vil stride mot det grunnleggende i toniva-systemet. Lovverket vil, etter
Helsedirektoratets vurdering, matte endres for & muliggjere dette.

Samarbeid i et pasientforlgp forutsetter deling av pasientopplysninger mellom
tienestenivaene. Regelverket apner for slik deling sa lenge det er n@dvendig av hensyn til
pasienten. Nar taushetspliktregelverket fremheves som en utfordring for samarbeid er det
nok til dels fordi taushetsplikten star sa sterkt og at mulighetene for deling ikke er godt nok
kjent. En viktigere faktor er nok at helsepersonell ikke har tilgang til digitale verktay som
legger til rette for deling av opplysninger innenfor lovens rammer.

Pa noen omrader vil ogsa handlingsrommet for nye samarbeidsformer vaere begrenset av
lovverket. Det kan vaere pa grunn av grunnleggende rettssikkerhetsgarantier eller
grunnleggende krav til personvern. Et eksempel pa dette er omtalen av bruk av data fra NPR
og KPR, der det vil vaere ngdvendig med regelverksendringer. Videre har utprgvingene
avdekket enkelte eksempler pa at regelverket stiller konkrete krav som hindrer eller
vanskeliggjer utvikling av nye samarbeidsformer.

En viktig del av direktoratets oppdrag har veert a veilede utprgvingene om forholdet mellom
helselovgivningen og forsgksloven, som gir adgang til & gi unntak fra regelverk i forbindelse
med forsgk. Loven kan veere aktuell & bruke der det er behov for & gjere unntak fra konkrete
bestemmelser. For flere av problemstillingene som har veert tatt opp har ikke forsgksloven
veert relevant eller aktuell, for eksempel fordi grunnleggende rettigheter kommer i spill.
Direktoratet stiller derfor spgrsmal om forsgksloven er egnet for utprgving av
samarbeidsmodeller innenfor helseomradet, og mener at det bgr vurderes egne hjemler for
forsgk i helselovgivningen.

6.2 Finansiering

Finansieringen i helse- og omsorgstjenesten felger i hovedsak oppgave- og
ansvarsfordelingen mellom tjenestenivaene. Kommunene finansierer og har ansvar for de
kommunale helse- og omsorgstjenestene, herunder helsefremmende og forebyggende
arbeid, mens staten gjennom de regionale helseforetakene finansierer og har ansvar for
spesialisthelsetjenesten. Prinsippet innebaerer at skonomiske ressurser skal understgtte de
oppgavene som er lagt til det enkelte nivaet. | tillegg bidrar staten gjennom folketrygdens
ulike helserefusjonsordninger til finansiering av tjenester som dels kan knyttes til
kommunenes og regionale helseforetaks sgrge-for-ansvar, og dels til tienester og produkter
som faller utenom de definerte ansvars- og oppgavedeling. Ulikheter i
finansieringsmodellene mellom nivaene, og innslag av tredjepartsfinansiering, kan gi til dels
uforutsigbare insentivvirkninger og vanskeliggjere forstaelsen av hvordan tjenesteinnhold er
forutsatt finansiert ved samarbeid mellom nivaene. Dette kan utfordre samhandling og
koordinering pa tvers av tjenestenivaene, saerlig innen forebygging og tidlig innsats hvor
gevinster ofte oppstar i en annen del av tjenesten enn der kostnadene palgper.
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6.2.1 Finansiering av den kommunale helse- og omsorgstjenesten

Kommunene finansieres hovedsakelig giennom frie inntekter i form av skatteinntekter og
rammetilskudd. Dette gir lokalt handlingsrom til & prioritere mellom ulike oppgaver og behov.
Samtidig ma helse- og omsorgstjenestene konkurrere om ressursene med andre kommunale
formal som skole, barnehage og infrastruktur. Ulike typer tilskuddsordninger treffer ogsa
kommunenes aktivitet, som for eksempel Samhandlings- og rekrutteringstilskuddet eller
Helseteknologiordningen.

Helse- og omsorgstjenesteloven regulerer kommunenes ansvar for helse- og
omsorgstjenester, mens mange viktige faktorer for folkehelsen pavirkes gjennom oppgaver
innen blant annet planlegging, oppvekst, miljg og boligpolitikk. Forebygging krever derfor
innsats pa tvers av sektorer.

Kommunene har ulike forutsetninger knyttet til starrelse, geografi,
befolkningssammensetning, kompetanse og gkonomi. Dette pavirker bade organiseringen av
tienestene og mulighetene til & mgte framtidige behov. Det er en kjent utfordring at mange
kommuner star i en gkonomisk krevende situasjon med krevende prioriteringer, herunder
star i fare for & komme pa Robeklisten?. Dette kan sette deltakelse og implementering av nye
arbeidsformer i fare for ikke a bli gjennomfgart eller at de ma avsluttes.

Fastlegeordningen skiller seg fra gvrige kommunale tjenester ved at den finansieres
gjennom en kombinasjon av kommunale tilskudd, egenandeler og statlige refusjoner. De
seerskilte finansieringsmekanismene innebeerer at fastlegeordningen opererer med andre
gkonomiske insentiver enn resten av den kommunale helse- og omsorgstjenesten, noe som
kan skape utfordringer for samordning og helhetlig ressursbruk?3.

6.2.2 Finansiering av spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten omfatter blant annet sykehus, psykisk helsevern, tverrfaglig
spesialisert rusbehandling og ambulansetjenester. Staten har det overordnede ansvaret
gjennom de regionale helseforetakene, som har et lovpalagt sgrge-for-ansvar og eier de
underliggende helseforetakene.

Finansieringen bestar hovedsakelig av basisbevilgning og aktivitetsbasert finansiering
gjennom innsatsstyrt finansiering (ISF), samt enkelte tilskudd og egenandeler. | motsetning til
den kommunale finansieringen, er midlene i stor grad gremerket helseformal — og dette gir
en tettere kobling mellom finansiering, styring og tjenesteproduksjon.

6.2.3 Samhandlingsutfordringer

Finansiering har over tid blitt pekt pa som en sentral utfordring for samhandling mellom
kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten. Ulikheter i
finansieringssystemene kan gi kommuner og helseforetak ulike gkonomiske insentiver til &

2 ROBEK - Register om betinga godkjenning og kontroll - er eit register

over kommunar og fylkeskommunar som ma ha godkjenning fra Kommunal- og
regionaldepartementet for a kunne ta opp lan eller innga langsiktige leigeavtalar. Registeret er
oppretta i medhald av kommunelova. Kilde: Wikipedia

3 Se naermere om finansieringsordningen for fastleger og incentiver i Helsedirektoratets svar pa
tilleggsoppdrag 44 til tildelingsbrev 2021
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samarbeide til beste for pasienten*. Ulike ansvarsomrader, styringslinjer og
finansieringsordninger kan fgre til at kostnader og gevinster fordeles ulikt mellom aktgrene.
Dette kan gjere det krevende a etablere helhetlige pasientforlap, saerlig for personer med
sammensatte og langvarige behov.

Innen spesialisthelsetjenesten er det etablert et system for innrapportering av aktivitet og
kostnader. Det gjgres ogsa arlige kostnadsberegninger av aktiviteten som skjer i
sykehusene. Tilsvarende system for kartlegging og beregning av aktivitet og kostnader er
ikke etablert innen kommunesektoren.

Den teknologiske utviklingen og gnsket om a yte flere tjenester naermere der innbyggerne
bor, har aktualisert behovet for finansieringsmodeller som i starre grad understotter felles
mal, ansvar og gevinstrealisering pa tvers av tjenestenivaene. Ulike former for
samfinansiering og samarbeidsmodeller har derfor veert Igftet frem som mulige virkemidler
for a styrke samhandling og forebygging.

Erfaringene fra samhandlings- og rekrutteringstilskuddene viser at gkonomiske virkemidler
kan veere viktige for a etablere nye samarbeidsformer, men at varig endring ogsa forutsetter
felles malforstaelse, varig finansiering, tillit, opplevd likeverdighet og organisatoriske rammer
som understogtter samarbeid. Utviklingen av mer helhetlige tjenester avhenger derfor av et
samspill mellom finansiering, organisering, ledelse, kompetanse og teknologi. Dette er en
utfordring som ogsa er omtalt som en utfordring i NOU 2026:6 Den nye velferdskommunen.

6.2.4 Tilbakemelding fra utprgvingene

Finansiering blir fremhevet som en sentral utfordring i flere av utprgvingene. Ni av tretten
utprgvinger rapporterer at gkonomiske forhold i noen eller stor grad pavirker mulighetene for
giennomfgring og viderefaring av tiltakene.

Utfordringene er knyttet bade til finansiering av selve utprgvingsperioden, men i stgrre grad
til etablering av baerekraftige lgsninger i ordinaer drift. Flere peker pa at dagens finansierings-
og regelverkssystemer er tilpasset en tradisjonell ansvarsdeling mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten, noe som kan skape utfordringer for tjenester som organiseres pa
tvers av nivaene.

Det trekkes seerlig frem utfordringer knyttet til forskjeller i finansieringsordninger,
refusjonsregler og egenandelsbestemmelser. For enkelte utprgvinger innebzerer dette at
pasienter kan mgte ulike betalingsordninger for samme type tjeneste, avhengig av hvor
tienesten ytes og hvilken personellgruppe som utfgrer den. Flere etterlyser derfor justeringer
i regelverket som i stgrre grad understgtter helhetlige pasientforlap og tverrfaglig samarbeid.
Utprevingene peker ogsa pa behovet for en tydeligere ansvars- og finansieringsmodell
mellom tjenestenivaene. Det Igftes blant annet frem forslag om at finansiering i sterre grad
bar falge pasienten, og at regelverket for egenandeler og refusjoner tilpasses nye
arbeidsformer og oppgavedeling mellom personellgrupper.

Samlet peker innspillene pa et behov for mer langsiktige og forutsigbare
finansieringsordninger som kan legge til rette for viderefgring av Igsninger som har vist nytte
i utprevingsfasen. Flere av de identifiserte utfordringene bergrer imidlertid strukturelle forhold
som vil kreve naermere utredning og eventuelle endringer i eksisterende finansierings- og

4 Denne asynkroniteten er naermere beskrevet i leveranse til Helse- og omsorgsdepartementet som
svar pa oppdrag 44 i tildelingsbrevet for 2021.
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budsjettmodeller. Mulighetsrommet for nye eller endrede statlige finansieringsordninger, vil
gkes dersom det etter utredning apnes for nye organisasjonsstrukturer som ramme for felles
tjenesteyting mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten (jf. 6.4.3).

6.2.5 Handlingsrommet i dagens finansieringsmodell

Selv om det pekes pa utfordringer og @gnsker om endringer i dagens finansieringsmodeller,
erkjenner flere at det finnes muligheter innenfor dagens rammeverk. Det er fa formelle eller
juridiske hindringer for at man kan lage avtalebaserte ordninger med fordeling av kostnader
og inntekter/ gevinster pa tvers av niva. Dette krever imidlertid stabile rammebetingelser over
tid.

Samtidig er flere av dagens finansieringsordninger nasjonalt regulert og kan ikke tilpasses
enkeltprosjekter isolert. Eventuelle behov for endringer méa derfor vurderes i et nasjonalt
perspektiv.

Flere av utfordringene som beskrives, handler om uklare ansvars-, oppgave- og
ressursfordeling mellom kommunene og helseforetakene. Samarbeidsavtaler kan bidra til &
tydeliggjere roller, ansvar og gkonomiske forpliktelser, og dermed redusere risikoen for at
finansiering blir en barriere for viderefering.

Erfaringer fra laypemeldinger, dialogmgter og erfaringskonferanser bekrefter at finansiering
fortsatt er en gjennomgaende utfordring. Prosjektmidlene har gjort det mulig a prave ut nye
samarbeidsformer ved a redusere gkonomisk risiko i utprgvingsfasen, men gir ikke
ngdvendigvis svar pa hvordan tiltakene skal finansieres i ordineer drift.

Flere utpravinger peker pa at dagens finansieringsordninger i stor grad belgnner aktivitet
innenfor hvert tienesteniva, mens gevinstene av samhandling ofte oppstar pa tvers. Det
etterlyses derfor modeller som i stgrre grad understatter felles mal, forebygging og helhetlige
pasientforlgp. Erfaringene fra mer modne utprgvinger, som Integrerte helsetjenester ved
Ahus, viser samtidig betydningen av langsiktig forankring, gradvis utvikling og tidlig avklaring
av finansiering og ansvar innrettet med tanke pa varig drift.

6.2.6 Helsefellesskapenes rolle i forbindelse med finansiering av
tienester pa tvers

Flere av finansieringsutfordringene som trekkes frem i utpravingene oppstar i grenseflaten
mellom kommunene og helseforetakene. Helsefellesskapene kan i denne sammenhengen
utgjere en viktig arena for a drafte og utvikle lasninger pa tvers av nivaene. Gjennom felles
planlegging og tjenesteutvikling kan kommuner og helseforetak etablere en felles forstaelse
av kostnader, gevinster og ansvarsforhold knyttet til nye arbeidsformer og pasientforlgp.

Elleve av 13 utprgvinger oppgir at samarbeidsprosjektet er forankret i eksisterende
helsefellesskap eller bygger pa samarbeidsstrukturene som er etablert gjennom
helsefellesskapene. Erfaringene tyder pa at helsefellesskapene kan fungere som en viktig
organisatorisk plattform for utvikling, forankring og skalering av nye modeller for tjenester pa
tvers av de kommunale helse- og omsorgstjenestene og spesialisthelsetjenesten.

Det er samtidig verdt & merke seg at ikke alle utprgvingene formelt er opprettet av
helsefellesskapene. Flere av dem springer ut av lokale samarbeidsinitiativ mellom kommuner
og helseforetak, samtidig som de benytter helsefellesskapet som styrings- eller
samhandlingsarena. Det er videre viktig & merke seg at utprgvingene i Prosjekt X kun
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representerer et utvalg av ulike prosjekt som pagar innen helse- og omsorgstjenesten na.
Bare innen Helse Nord sitt ansvarsomrade er Helsedirektoratet kjent med at det pagar 43
starre og mindre utviklingsprosjekt, der helsefellesskapene er inne pa en eller annen mate.

Helsefellesskapene kan ogsa bidra til & identifisere finansielle utfordringer som faglger av ulikt
regelverk, refusjonsordninger og egenandelsbestemmelser, og lgfte disse videre til regionale
og nasjonale myndigheter. Selv om beslutninger om finansieringssystemer ma tas nasjonalt,
kan helsefellesskapene fungere som en arena for a prgve ut nye samarbeidsmodeller,
dokumentere effekter og skape et bedre kunnskapsgrunnlag for framtidige
finansieringslasninger som understatter helhetlige pasientforlgp. Samtidig er det som papekt
over fa formelle eller juridiske hindringer for at man kan lage avtalebaserte ordninger med
fordeling av kostnader og inntekter/ gevinster pa tvers av niva (jf. 6.2.5).

6.2.7 Forebygging og finansiering

Gjennom Prosjekt X er det fra flere |aftet fram problemstillinger knyttet til forebygging og
finansiering.

Tydeligst er dette synliggjort gjiennom utprgvingen i Nordfjord. Der pekes det pa utfordringer
knyttet til bade registrering og finansiering av forebyggende og systemrettede aktiviteter.
Dagens rapporterings- og finansieringssystemer for bade kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten i hovedsak utformet for a registrere og
finansiere aktivitet knyttet til identifiserbare pasienter. Aktiviteter som retter seg mot grupper,
forebygging eller systemutvikling uten tilknytning til enkeltpasienter fanges i liten grad opp av
dagens nasjonale rapporteringslgsninger.

Det finnes per i dag ikke etablerte nasjonale ordninger for aktivitetsbasert registrering eller
finansiering av denne typen system- og samarbeidsrettet arbeid pa tvers av sektorer i
kommunene eller pa tvers av forvaltningsnivaene. Dette gjar det utfordrende & synliggjere
omfanget av aktiviteten, dokumentere resultater og vurdere gevinster over tid. Samtidig
begrenser det mulighetene for a utvikle aktivitetsbaserte finansieringsordninger for denne
typen tjenester. Utprgvingen i Nordfjords forslag til lokale registreringsl@gsninger kan derfor ha
verdi utover den enkelte utprgving. Erfaringer med registrering av forebyggende og
systemrettet aktivitet kan bidra til & etablere et bedre kunnskapsgrunnlag for fremtidige
vurderinger av nasjonale rapporterings- og finansieringsmodeller.

Selv om dagens finansieringsordninger ikke er til hinder for at kommuner og helseforetak kan
tilby forebyggende tjenester, gir de i begrenset grad gkonomiske insentiver til & prioritere
slike tiltak. Forebyggende innsats ma i stor grad finansieres innenfor ordinaere rammer, og vil
derfor konkurrere med andre lovpalagte oppgaver om tilgjengelige ressurser. Dette kan bidra
til at forebyggende arbeid nedprioriteres, selv nar det antas a gi gevinster pa lengre sikt.

Innspillene fra Nordfjord peker dermed pa behovet for & se finansiering i sammenheng med
gvrige virkemidler for styring, rapportering og prioritering. Dersom malet er & styrke
helsefremmende og forebyggende arbeid pa tvers av tjenestenivaene, kan det veere
ngdvendig & vurdere bade hvordan aktiviteten registreres, hvordan resultater dokumenteres
og hvilke insentiver som best understatter gnsket utvikling. Dette er ogsa dreftet i NOU 2026:
Den nye velferdskommunen, om enn i en starre kontekst. De sier fglgende:

"Utvalgets oppgave er ikke & utfordre generalistkommuneprinsippet eller foresla en ny
kommuneinndeling, en ny ansvarsdeling eller en samlet reform av helsetjenesten, men a
vurdere hvordan samfunnet innenfor og pa tvers av strukturer kan utvikle nye og mer
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beerekraftige mater a skape velferd pa der generalistprinsippet og forvaltningsmodellene
bevares."

Lasningen de peker pa er & innfere et overordnet samfunnsmal for & sikre at tjenestene drar
i samme retning.

6.2.8 Innspill til tilpasninger i en framtidig finansieringsmodell som i
ytterligere grad gir insentiv til samhandling og sammenhengende
tienester

Som tidligere skrevet har dagens regelverk fa formelle eller juridiske hindringer for at man
kan lage avtalebaserte ordninger med fordeling av kostnader og inntekter/ gevinster pa tvers
av niva. Helsedirektoratet har redegjort for utfordringer knyttet til dagens modell, og vil i det
videre lgfte fram noen saerskilte omrader det kan ses naermere pa. Imidlertid vil direktoratet
ogsa anbefale ytterligere sgkelys pa muligheter innenfor dagens regelverk. Det er viktig at
Helsedirektoratet og andre framhever mulighetene i dagens modell og hjelper aktarene til en
felles forstaelse av hvordan systemene virker og hva slags muligheter og begrensninger
disse har. Her vil samarbeidsavtaler som nedfelt i Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 6
veere sentrale. Her beskrives at kommuner og helseforetak er forpliktet til & innga
samarbeidsavtaler for & bidra til at pasienter og brukere mottar et helhetlig tilbud om helse-
og omsorgstjenester. Disse avtalene bgr inkludere reguleringer av hvordan kostnader og
gevinster fordeles, og kan gjerne ha et langsiktig perspektiv.

6.2.8.1 Samhandlings- og rekrutteringstilskuddet

Det er variasjoner i hvordan de regionale helseforetakene (RHF-ene) fordeler midler til

samhandlingsprosjekter. Det er apenbare styrker i at RHF-ene tildeler midler til prosjekter
som er aktuelle lokalt, da det kan variere geografisk hva slags utfordringer som bar Igses.
Allikevel reises det spgrsmal om hvorvidt RHF-ene eller departementet i stgrre grad burde
gitt tydeligere signaler om hvilke typer prosjekter det er gnskelig & prioritere og igangsette.

Samhandlings- og rekrutteringstilskuddet representerer en statlig fering pa omradet, men det
kan diskuteres om styringssignalene har veert tilstrekkelig konkrete og samordnede. For
eksempel har det kommet forslag om at midlene i enda stgrre grad ber gremerkes til 8 dekke
opp for problemstillinger der kostnader og gevinster kommer pé ulikt sted og til ulike tider.
Tilfarsel av midler til utvikling av nye mater a yte helsetjenester pa gjennom utprgvninger og
piloter framheves som viktig. Allikevel nevnes det at tildeling av midler uten tilstrekkelig med
foringer kan trekke fokus bort fra allerede etablerte utprevninger som vurderes som
skalerbare. Nar nye prosjekt prioriteres til friske midler, kan utprgvinger som er i gang miste
bade finansiering og fokus — noe som kan fgre til at disse avvikles. Gjennom ytterligere
faringer kan ogsa utpragvinger, eller tiltak som er i drift, i starre grad motta
samhandlingsmidler.

Gjennom lgypemeldinger, dialogmater og erfaringskonferanser mottar Helsedirektoratet
erfaringsoppsummeringer fra prosjektene. Erfaringene fra utprgvingene i Prosjekt X har i stor
grad bekreftet tidligere og kjente tilbakemeldinger om at finansiering utgjer en utfordring for
utvikling og viderefgring av samhandlingstiltak. Samtidig er tilbakemeldingene ofte pa et
overordnet niva, og det er begrenset med konkret kunnskap om hvilke mekanismer som best
vil bidra til & stette opp under og sikre overgang til varig drift.
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Utprgvingene har ulik innretning, starrelse og varighet, noe som gjgr sammenligning og
overfgring av erfaringer utfordrende. Helsefellesskapene har i mange tilfeller veert benyttet
som arena for forankring av samhandlingstiltakene. Likevel gjenstar spgrsmalet om hvordan
en kan sikre varig drift og viderefgring nar prosjektmidlene opphgrer. Det mangler ofte en
tydelig styrings- og ansvarslinje som kan ivareta overgangen fra prosjekt til ordinaer drift.

Integrerte helsetjenesteteam (IHT) ved Ahus har i stgrre grad innrettet seg slik at de lettere
kan greie overgangen fra utprgving til drift enn flere andre utprgvinger. Tiltaket har kommet
relativt langt i utviklingen og oppnadd hgy modenhet uten samhandlingsmidler ved oppstart. |
oppstartsfasen mottok prosjektet i stedet regionale tilskuddsmidler, noe som har bidratt til en
mer robust utvikling og et sterkere grunnlag for videre drift. De melder ogsa at samhandlings-
eller prosjektmidler ikke er benyttet til & Ianne helsepersonell som uansett ville hatt ansvar for
pasienten i ulike stadier av behandling eller oppfalging. Dette framholdes som en av de
viktigste suksessfaktorene for a sikre en overgang til varig drift. P4 denne maten kan
tienesten enklere viderefgres siden personell som yter direkte tjienester til pasienten er
Ilennet over ordinzert driftsbudsijett.

6.2.8.2 Egenandeler

Flere peker pa utfordringer knyttet til regelverket for pasientens egenandeler. Det er blitt
foreslatt a endre pasientbetalingsforskriften slik at krav om henvisning ikke lenger er en
forutsetning for & kunne kreve egenandel. Videre er det et gnske om at flere
personellkategorier skal fa anledning til & kreve egenandel for tjenester de utfgrer. Det vises
ogsa til at det per i dag ikke er anledning til & kreve egenandel i spesialisthelsetjenesten
dersom tjenesten ytes digitalt som ved skjemabasert oppfalging eller overvaking av pasient
via medisinsk utstyr. Det kan imidlertid kreves egenandel for video- og telefonkonsultasjoner.

Utprgvingene problematiserer at ulikt personell er underlagt ulike regelverk nar tjenester ytes
pa tvers av kommune- og spesialisthelsetjenesten. Dette kan fare til at pasienter moter ulike
egenandelsordninger for i praksis samme tjeneste, avhengig av om tjenesten ytes av
kommunalt ansatte eller ansatte i spesialisthelsetjenesten. | tillegg kan variasjoner i
egenandelsregelverket og begrensede muligheter til & kreve egenandel i enkelte modeller
pavirke finansieringsgrunnlaget for tienestene. Samlet sett kan dette bidra til ulik
pasientbetaling og skape ugnskede forskjeller i tilgang til og i organisering av tjenestene.

Gjennom utprgvingen i Vestfold er det kompensert for egenandeler, slik at pasientene
handteres likt uavhengig av om pasienten behandles av kommunalt ansatte eller ansatte fra
sykehuset. | utpr@gvingen slipper pasienten a betale egenandel i spesialisthelsetjenesten.
Midler til dette er tatt fra prosjektmidlene. En slik ordning vil ikke vaere baerekraftig en
driftssituasjon.

6.2.8.3 Forlgpsfinansiering eller annen finansieringsmodell for integrerte tjenestetilbud

Flere av utprgvingene peker pa behovet for en tydeligere ansvars- og finansieringsmodell
mellom tjenestenivaene. Blant forslagene som lgftes frem, er at finansieringen i stegrre grad
bar faglge pasienten.

Om forlgpsfinansiering kan vaere hensiktsmessig for pasientgrupper som mottar tjenester i
tett samhandling mellom spesialisthelsetjenesten, fastlegeordningen og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten bgr ikke utredes som et isolert og selvstendig tiltak. Vurderingen
av hvilke organisatoriske grep som eventuelt skal finne sted, ma gjennomfares forst.

40



T{; Helsedirektoratet

Naermere utredning av hvilke endringer i finansieringsordninger som ma til for & stgtte opp
om eventuelle organisatoriske endringer, kan fglge deretter.

Det vurderes ikke som formalstjenlig a utrede en generell modell for tilpasset finansiering
som omfatter alle pasientgrupper, ettersom overganger mellom tjenestenivaene for de fleste
pasienter fungerer uten vesentlige utfordringer.

En eventuell videre utredning bgr avgrenses til pasientgrupper med sammensatte og
koordineringskrevende tjenestebehov pa tvers av nivaene, og som fglge av at sykehus og
kommuner gnsker & knytte nye organisatoriske strukturer til disse pasientgruppene.

| kapittel 6.1.2.1 om organisering og ledelse av helse- og omsorgstjenesten og
lovreguleringer pa omradet, bergres problemstillingen knyttet til utredning av
mulighetsrommet for felles faglig og skonomisk ansvar for enkelte pasientgrupper. Det slas
fast at det er ngdvendig med lovendringer eller unntak i lovverket for & fa til slik felles ansvar.
Dette ma ga forut for finansieringslgsninger.

6.2.8.4 Finansiering av forebygging

Forebygging tillegges stor vekt i utvikling av tienestene fremover, og det er gnskelig a
samarbeide pa tvers og utnytte helsepersonellressursene pa en best mulig mate. Selv om
lovgivningen ikke legger hindringer for & etablere forebyggingstiltak pa tvers av
forvaltningsniva, kan det veere hensiktsmessig a utrede naermere hvilke forventninger en kan
stille til spesialisthelsetjenesten i det forebyggende arbeidet. Videre bgr det utredes hvordan
forebyggende aktiviteter skal registreres og rapporteres, herunder stattes gjennom ulike
finansielle ordninger.

6.2.8.5 Rammeverk for kostnadsberegninger

Gjennom utprgvingen Ahus og kommuner som er i drift og som skaleres regionalt og mulig
nasjonalt, har Helsedirektoratet fatt tilbakemelding pa utfordringer med a se helheten i
aktivitet og kostnader for aktiviteter som gar pa tvers av sykehus og kommune. Det er utrykt
gnske om en modell der bade aktivitet og kostnader for begge niva kan ses samlet og vise
totalt ressursforbruk. En slik tilngerming vil kreve gode aktivitetsdata og tilhgrende detaljert
kostnadsinformasjon om aktiviteten pa begge niva. Integrerte helsetjenester i Ahus og
kommuner kan vaere en egnet pilot for utvikling av en slik modell.

Her kan Helsedirektoratet med sin kjennskap til hvordan kostnader i sykehus knyttes til
tienestene, bidra med sin kunnskap om hvordan slike beregninger kan gjares. | arbeidet med
a vise effekter og nytte og fordele kostnader og gevinster er kjennskap til egne kostnader
vesentlig.

Det vil imidlertid vaere utfordringer med & fa oversikt over hele aktiviteten i pasientforigpet,
spesielt det som ytes gjennom kommunen. Tjenestespekteret i kommunen varierer,
organiseres forskjellig og det er ingen nasjonal strukturert innrapportering over mangfoldet av
aktiviteter samlet. Dette vil vaere utfordrende bade med tanke pa kostnadsberegninger og
modeller for fordeling av kostnader og inntekter. Det & etablere en slik
kostnadsberegningsmodell for kommunale tjenester vil vaere ressurskrevende og det ma
utredes hva dette vil kreve av ressurser og organisering av arbeidet.
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6.2.9 Oppsummering av utfordringer knyttet til finansiering

Selv om mulighetsrommet i dagens finansieringsmodeller bar utnyttes i sterre grad, er det
bade gjennom utprevningene i Prosjekt X og i andre samhandlingsprosjekt og -utredninger
pekt pa tilpasninger i systemene som vil gi ytterligere insentiv til samhandling og
sammenhengende tjenester for de pasientene som trenger dette.

Innspillene peker mer pa behovet for sterkere samordning og felles styringssignaler pa tvers
av nivaene, fremfor en enhetlig forvaltningsmodell. Selv om det er et stort handlingsrom
innenfor dagens finansieringsmodell med to niva, fremheves det fra flere av utprgvningene at
det er utfordrende at finansieringssystemene for de to nivaene er ulikt innrettet. Dagens
modeller pavirker ogsa pasienten direkte gjennom nivaet pa egenandeler og i hvilken grad
egenandeler kan innkreves for ulike tjenester og personellgrupper.

De aktivitetsbaserte finansieringssystemene oppfattes i for stor grad & belgnne
enkeltstaende aktiviteter framfor forebygging, helhet og verdi av tjienesten som ytes. Dette
kan virke hemmende for & finne den beste maten a samhandle pa. Fastlegen og kommunen
bar styrkes i rollen som pasientens koordinator, samtidig som finansiering og regelverk i
sterre grad ma understgtte forebygging, samhandling og helhetlige pasientforlgp.

Videre er det gnskelig a utvikle rammeverk for a fa en god oversikt over kostnader og nytte
for samhandlingen pa tvers av niva. Dette vil kreve utvikling av en strukturert registrering av
all aktivitet og tilhgrende kostnader i kommunene. En slik modell finnes allerede i
spesialisthelsetjenesten.

Flere av utprgvingene etterlyser dessuten en utredning av om forlgpsfinansiering pa tvers av
tienestenivaer kan veaere en mulighet for & knytte finansieringen naermere pasientforlgpet.
Dette nevnes av for eksempel fra Voss som peker pa betydningen av bred involvering, delt
prosjektledelse og arbeid med konkrete pasientforlgp for a flytte oppmerksomheten fra
organisasjonenes ansvar til pasientens behov, og fra Ahus og kommuner gjennom
utprgvingen integrerte helsetjenester. En forlgpsfinansiering vil matte henge tett sammen
med organisatoriske eller lovmessige endringer, da det i enhver finansieringsmodell ma vaere
klarhet i hvilken enhet som skal motta midler for hvilken aktivitet.

Det pekes ogsa pa en bedre nasjonal og regional koordinering av tildeling av
samhandlingsmidler til bruk for & utjevne forskjeller i kostnader og gevinster.

6.3 Digitale utfordringer og barrierer

Ulike sider ved digital samhandling laftes fram som en hovedbarriere for samarbeid,
skalering og forsvarlig drift av utprgvingene. De fleste omradene gar igjen pa tvers av ulike
prosjekter i konsept- og gjennomfgringsfase. Utprgvingene melder om behov for bedre
informasjonsflyt og tilgang til pasientopplysninger i sammensatte arbeidsprosesser, felles
digitale verktgy, felles digital behandlingsplan og bedre tilgang til styringsdata pa tvers av
nivaer.

Lgypemeldingen i juni viste at mange av utprgvingene ikke hadde tatt i bruk de nasjonale
samhandlingslgsningene. Fra kartlegging i august og samlingen for utprgvingene Igftes det
frem at fragmenterte journalsystemer og manglende digitale samhandlingsl@gsninger har fart
til merarbeid og ineffektiv informasjonsflyt, og behov for a finne midlertidige I@sninger
(«workarounds»). Dette medfarer gkt tidsbruk, manuelle prosesser og dobbeltfgring, noe
som kan gi pasientsikkerhetsrisiko og hemme effektiv samhandling.
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Satsingen pa de nasjonale samhandlingstjenestene forventes a dekke mange av behovene
knyttet til deling av helseopplysninger pa tvers av virksomheter og tjenestenivaer.
Utprgvingene rapporterer midlertid ogsa om digitale behov som i mindre grad adresseres
giennom disse nasjonale initiativene. Flere utprgvinger etterspgr stotte for felles
arbeidsprosesser pa tvers av virksomheter, herunder felles kalender- og
timebestillingslasninger, delte behandlings- og oppfalgingsplaner som kan oppdateres i
sanntid, samt bedre verktay for arbeidsflyt og koordinering mellom aktarer. Det rapporteres
ogsa om behov for mer effektive Igsninger for & handtere og sikre tilgang til skiema og
informasjon hentet fra pasienter samt tilgang til og mulighet for sammenstilling av
styringsdata. Samlet sett handler dette om koordinert oppgavehandtering i komplekse
og/eller parallelle pasientforlap.

Problemstillingene som reises av utprgvingene i Prosjekt X er kjente og sammenfallende
med barrierer mgtt i andre samhandlingsprosjekt. Mangel pa felles digital behandlingsplan
(med funksjoner som vil kunne dekke flere funksjonelle behov), og tilgang til / deling av data
for & falge med pa effekter, loftes fram som to av de omradene som ma lgses nasjonalt. Det
er behov for neermere vurdering av hva det vil veere nadvendig eller hensiktsmessig a lgse
nasjonalt (felles tekniske I@gsninger, regelverksutvikling, etc), og samtidig vurdere
handlingsrommet for samhandling direkte mellom samarbeidende virksomheter og innenfor
gjeldende rett.

6.3.1 Nasjonal e-helsestrategi — en felles retning

Nasjonal e-helsestrategi® er helse- og omsorgssektorens felles strategi for digitalisering, og
skal bidra til felles overordnede prioriteringer og gkt gjennomfaringsevne innen digitalisering i
helse- og omsorgssektoren i Norge. Det er prioritert fem strategiske mal som representerer
satsingsomradene som sektoren skal arbeide sammen om frem mot 2030:

Mal Aktiv medvirkning i egen og nares helse - Digitale helse- og omsorgstjenester skal
1 tilrettelegge for at innbyggere og pargrende enkelt kan involvere seg i forebygging,
behandling og oppfglging av egen og nzeres helse og mestring

Mal Enklere arbeidshverdag - Helsepersonell skal ha tilgang til brukervennlige digitale
2 arbeidsverktgy som spiller godt sammen, gir god beslutningsstatte og statter deres
arbeidsprosesser.

Mal Helsedata til fornying og forbedring - Helse- og omsorgstjenestene, helsepersonell og

3 helseforvaltningen skal i gkende grad ta beslutninger basert pa data.
Mal Tilgjengelig informasjon og styrket samhandling - Digital samhandling, styrket
4 informasjonsforvaltning og gkt standardisering skal sgrge for at oppdaterte helseopplysninger

er sikre, av god kvalitet og lett tilgjengelig ved behov.

Mal Samarbeid og virkemidler som styrker gjennomferingskraft - Gjennomfaringskraften pa
5 e-helseomradet skal styrkes gjennom gkt samarbeid og bedre bruk av virkemidler som
regelverk og finansieringsmodeller.

Utfordringene utpragvingene melder bergrer alle de fem strategiske malene og viser at det er
stort behov for & etablere gode Igsninger for samhandling. Tiltakene som ettersparres vil
kunne gi viktige bidrag til & realisere denne strategien.

5 Nasjonal e-helsestrategi - Helsedirektoratet
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6.3.2 Aktuelle tiltak nasjonalt

1. Stette innfgring av de nasjonale samhandlingslgsningene slik at disse tas i bruk av
alle aktgrene. Farst nar dette er pa plass vil vi se de fulle effektene av disse
Igsningene.

2. Helsedirektoratet vil avklare behov for behandlingsplaner og etablere felles malbilde
og begrepsapparat i samarbeid med sektor.

3. Vurdere behov for tiltak for a lase andre behov som ikke fullt ut vil Igses gjennom
digitale samhandlingslasninger eller der det ikke er hensiktsmessig a Igse i digitale
behandlingsplaner.

4. Helsedirektoratet vil, sammen med sektor, bidra til 4 lage gode modeller for bruk av
data i trad med lovverket og utforske hvordan digitale verktey kan benyttes for
analyse og evaluering av tjenester, bade som styringsdata og til helseformal nar
regelverksendring foreligger.

5. Helsedirektoratet vil gi veiledning om muligheter og handlingsrom i regelverk knyttet
til deling av og samarbeid om opplysninger til helsehjelp. Dette kan veere avtaler i
henhold til pasientjournalloven § 9 og avtaler om organisatorisk samarbeid (ansvar,
oppgaver, koordinering, etc.) ved tjenesteytelse, jf. lovendringer i helsepersonelloven
som tradte i kraft 1. juli 2026 (ogsa omtalti 6.1.1.2).

6.3.2.1 Statte innfaring av nasjonale samhandlingslasninger

Flere av utpragvingene i Prosjekt X har erfart utfordringer knyttet til manglende tilgang til data
og digital samhandling pa tvers av virksomheter og tjenestenivaer. Dette er utfordringer som
ogsa er godt kjent nasjonalt og som adresseres gjennom satsingen pa Digital samhandling.
Prosjektene i Digital samhandling vil i stor grad imgtekomme behovene knyttet til deling av
data og pasientinformasjon pa tvers av virksomheter og nivaer.

Flere nasjonale samhandlingstjenester er na i utprgving eller innfgring, med mal om bred
innfgring i lgpet av satsingsperioden frem mot 2029. Et gkende antall kommuner og gvrige
aktagrer har tatt tienestene i bruk eller planlegger innfgring. Dette varierer ogsa blant
utpravingene i Prosjekt X. Nytten forventes a gke etter hvert som flere virksomheter tar disse
tienestene i bruk, slik at mer informasjon blir tilgjengelig i hele samhandlingskjeden i
pasientforlgpene. | utpr@gving og innfaring av de digitale samhandlingstjenestene er det i
hovedsak fokusert pa de starste akter- og personellgruppene, som leger og sykepleiere i
kommuner og sykehus, avtalespesialister og fastleger, men det er sentralt at alle relevante
personellgrupper med tjenstlig behov far tilgang til tienestene. Det er verdt & merke seg at
sveert mange kommuner skifter journallgsninger i lopet av de naermeste arene. Den storste
utfordringen vil vaere knyttet til kommuner som ikke er kommet sa langt i prosessen. De eldre
journallgsninger vil ikke bli integrert med samhandlingslgsningene og gjar det vanskelig for
disse kommunene a ta i bruk tjenestene.

Tilgang til Kjernejournal er sentralt for & ta i bruk flere av de digitale
samhandlingslgsningene. De fleste akterer i bade primaer- og spesialisthelsetjeneste er
palagt a ta Igsningen i bruk. Per august 2026 har 341 kommuner tatt i bruk eller er teknisk
tilrettelagt for Kjernejournal, enten ved tilgang til kjernejournal portal eller basert pa API.
Kjernejournal portal har ikke avhengighet til ytterligere utviklingsarbeid i den enkelte
virksomhets EPJ.

Blant de mest etterspurte samhandlingstjenestene er Pasientens legemiddelliste (PLL), som
skal bidra til tryggere legemiddelbehandling og enklere arbeidsprosesser, seerlig i
ansvarsoverganger mellom fastlege, sykehjem, hjemmetjeneste og sykehus. Videre skal
Pasientens journaldokumenter (PJD) gi helsepersonell enklere tilgang til utvalgte
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dokumenter pa tvers av virksomheter og mer effektive behandlingsforlgp. Pa tilsvarende vis
vil de gvrige samhandlingstjenestene bidra til &8 imgtekomme utfordringer som er identifisert i
Prosjekt X knyttet til behov for bedre tilgang til pasientopplysninger og bedre informasjonsflyt
i arbeidsprosesser. En naermere beskrivelse av samhandlingstiltakene er gitt i vedlegqg 3.

Nasjonale samhandlingslgsninger vil farst gi nytte nar de tas i bruk lokalt, og man avklarer
roller og ansvar og tilpasser arbeidsprosesser. Det er behov for gkt bevisstgjering om de
nasjonale samhandlingslgsningene, hvilke gevinster de er forventet & gi og nar de blir
tilgjengelige. Dette forutsetter koordinert kommunikasjon fra statlige akterer, KS, regionale
helseforetak og kommunale digitaliseringsnettverk. Det er ogsa behov for vesentlig politisk
oppmerksomhet knyttet til realisering av de nasjonale digitale samhandlingstjenestene som
er igangsatt.

Innfgringen pavirkes av flere forhold, blant annet endringer i arbeidsprosesser, teknisk
tilrettelegging, leverandgrutvikling, lokal kapasitet, pagaende utskifting av journalsystemer
samt juridiske og medisinske/helsefaglige avklaringer. Seerlig kommunene peker pa at
parallell innfgring av flere samhandlingstjenester er krevende. Staten ma bidra med tydelig
prioritering og koordinering, samt legge til rette for sammensatt virkemiddelbruk. Erfaringene
fra innfgring av PLL viser at kombinasjonen av tett oppfalging i samarbeid med RHF-ene og
KS, nettverk, erfaringsdeling og tilskudd kan bidra til gkt innfgringstakt. Det er viktig & utnytte
potensialet i sammensatt virkemiddelbruk ogsa for innfaring av andre
samhandlingslagsninger.

For a understette videre innfgring ber det ogsa legges vekt pa & dokumentere og synliggjere
gevinster, dele erfaringer fra virksomheter som har lykkes og formidle beste praksis for
innfgring og bruk. Dette kan bidra til gkt motivasjon for innfgring, redusere usikkerhet og
styrke den lokale gjennomfgringsevnen. Helsedirektoratet og KS har sentrale roller i
formidlingen.

Helsedirektoratet vurderer at gkt innfgring av de nasjonale samhandlingslgsningene vil bidra
vesentlig til & redusere barrierer for samhandling. Disse lgsningene er utviklet med
hovedvekt pa utveksling og deling av helseopplysninger, og har gitt et godt fundament for
informasjonsdeling mellom aktgrer. Imidlertid handler behovene i tjenesten i gkende grad
ogsa om koordinert oppgavelgsning og sammenhengende arbeidsprosesser pa tvers av
virksomheter. Innsikt fra tidligere prosjekter og Prosjekt X indikerer tydelig at det fortsatt vil
veere barrierer og udekkede behov. Seerlig Igftes behovet for felles digitale
behandlingsplaner, som mange mener kan Igse flere viktige utfordringer. Andre behov kan
kreve andre typer tiltak, for eksempel stotte til tettere samarbeid og mer integrerte
arbeidsprosesser med lgpende felles dokumentasjon. Dette kan kreve direkte integrasjon
mellom lokale systemer, for eksempel mellom EPJ i kommuner og sykehus — for mer
omfattende deling enn nasjonale Igsninger gir rom for. | spesielle tilfeller med oppfalging av
en bestemt malgruppe, kan man ogsa vurdere a ha en felles journal lokalt, et sakalt §9
samarbeid.

6.3.2.2 Etablering av felles behandlingsplaner med felles malbilde

Flere av utprgvingene i Prosjekt X har Igftet behovet for felles digitale behandlingsplaner
som kan oppdateres og deles i sanntid, for & stette koordinering og sammenheng i
helsetjenesten slik at ansvar og oppgaver kan ivaretas pa en effektiv og hensiktsmessig
mate.

Aktuelle behov og funksjoner meldt er felles oversikt over pasientforlgpet (tidslinje, tidligere
og planlagte hendelser/kontakter, aktuelle problemeri/tilstander til oppfelging, etc.),
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funksjoner for oversikt over og overfering av ansvar og oppgaver, aktuelle tiltak samt kriterier
og ansvarsforhold knyttet til respons ved hjemmemalinger/oppfalging ("trafikklys-metodikk"),
med mer.

Dette behovet har veert meldt tidligere, blant annet fra arbeidet med "én innbygger én
journal", primaerhelseteam og digital hiemmeoppfalging. Det ble gjennomfgart et prosjekt for
digitale behandlings- og egenbehandlingsplaner (DBEP), ledet av Helsedirektoratet, i
samarbeid med Helse Nord og NHN (2021-2023) som ikke ble viderefgrt pa grunn av
manglende finansiering. Deretter valgte NHN & ta arbeidet med egenbehandlingsplaner inn i
tienesten Pasientens planer, og et samarbeid med Ahus og 10 kommuner (MILA-prosjektet).
Fra i hgst vil de ogsa ta inn "Integrerte helsetjenester ved Ahus og kommuner" (Prosjekt X)
og Aktivplattformen.

Behov for felles behandlingsplaner som mange utprevinger lafter frem, har veert kjent lenge
og har veert forsgkt a lgse flere ganger tidligere. Behovet er komplekst fordi de beste planene
er diagnoseneere og derfor krevende a generalisere. Det er ogsa mange type planer og
begreper er ikke entydig brukt, slik at det er behov for & ga opp begrepsapparatet og behov
for nasjonal realisering. Per i dag har man kommet lengst med egenbehandlingsplaner
koblet til digital hjemmeoppfalging,

Behovet for digitale behandlings- og egenbehandlingsplaner er stattet av Nasjonalt
strategirad for digitalisering i helse- og omsorgssektoren. Samtidig loftes et anske om a
forsta og avklare de konkrete behovene og bidra til et felles, oppdatert malbilde.
Helsedirektoratet har besluttet a ta initiativ til et bredt samarbeid for & skape en omforent
forstaelse for behovet og oppdatere malbilde, og pa basis av dette utforske og realisere gode
og skalerbare Igsninger. En slik prosess vil ta inn tidligere identifiserte behov og ny innsikt fra
Prosjekt X og arbeidet med Pasientens planer, og i tillegg vurdere om det er behov for
justeringer/utvikling av relevant regelverk. Helsedirektoratet vil ta denne innsikten med i
arbeidet med et nasjonalt malbilde for deling av helseopplysninger.

En bredere satsing pa digitale behandlingsplaner, tilsier at dette bgr inn i portefaljen for
nasjonale samhandlingslgsninger. Det ma ogsa sikres finansiering til utvikling, utpraving og
smidig skalering i naert samarbeid med NHN, KS og RHF-ene.

6.3.2.3 Vurdere behov for ytterligere digitale samhandlingsl@sninger utover digitale
behandlingsplaner
Noen av de utprgvingene som arbeider tettest sammen i team pa tvers av nivaene, har
behov for a dokumentere i samme system/felles journal for & sikre tilgang til
samme/komplette opplysninger og kunne fglge opp felles behandling. Behovet Igses i dag il
dels ved nullprosentstillinger for a gi tilgang i journal bade i kommuner og sykehus, og
medfgrer dobbeltarbeid med risiko for feilfaring. Helsedirektoratet oppfatter at det er tilgang
til samme opplysninger som er behovet, og at det kan Igses pa ulike mater. Digitale
behandlingsplaner vil trolig ikke fylle behovet for denne typen dokumentasjon.

Tilgang til felles kalender, timebestilling samt at pasienter kan booke time selv, er omrader
som er lgftet frem av flere av utprgvingene. Her er det et spgrsmal hva som kan lgses i
samarbeid mellom EPJ-leverandgrene nar det gjelder tilgang til felles kalender, mens
timebestilling eller egenbooking av timer for pasienter bgr vurderes om kan lgses via
Helsenorgeportalen,

Det er ogsa meldt behov knyttet til kartlegging av felles pasienter, der bade
kartleggingsverktay og resultater ma veere tilgjengelig for alle aktgrer, i deres EPJ og/eller i
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en felles lgsning. Dette kan veere verktgy for egenrapportering og registrering av ulike
kliniske scoringer. Klinisk skrgpelighetsskala (CFS) er et eksempel pa et
samhandlingsverktgy, et felles sprak, som er under innfgring i bade sykehus og kommuner
og som brukes av flere utpragvinger i Prosjekt X. Det etterlyses nasjonale digitale I@sninger
for & dele skaren pa tvers av tjenester og niva. Ogsa her er NHN i gang med utprevinger, og
det er folgelig behov for at Helsedirektoratet tar et ansvar for en felles nasjonal tilnaerming
slik at lasningen blir skalerbar.

Det kan veere ulike muligheter innen de forskjellige omradene. Det ma utredes naermere om
slike behov kan ivaretas gjennom utvikling av de nasjonale samhandlingsl@gsningene som er
under etablering, ved a etablere nye nasjonale Igsninger, ved samarbeid mellom EPJ-
leverandgrer, eller andre typer supplerende tilnaerminger. Svaert mange kommuner skifter na
journalsystemer for pleie- og omsorgstjenestene, og det er mulig at dette kan gi grunnlag for
kommende samarbeid mellom journalleverandgrene til kommuner og sykehus.
Helsedirektoratet vil sammen med sektor fglge opp organisering av en helhetlig og felles
prosess for a vurdere og prioritere nye behov.

6.3.2.4 Understgtte tienestens behov for data til styringsformal og helsehjelpsformal

Utprgvingen ved Ahus og kommuner i samarbeid med Helse Sar-Jst, har lgftet fram og vist
betydningen av a se NPR- og KPR-data i sammenheng for & kunne identifisere, falge opp og
analysere effekter av samhandlingstiltak. Dette behovet deles av mange utpravinger. Ved &
kunne identifisere storforbrukere av helsetjenester bade i sykehus og kommuner vil man
raskere kunne fa et felles bilde av hvem som ber prioriteres for oppfalging, kunne fglge
forlep og se effekter av tiltak som settes i verk. Dette vil kunne gi samarbeidsprosjektene
viktig kunnskap og grunnlag for & gjgre justeringer i tienestetilbudet. Denne muligheten
ettersparres av flere samhandlingsprosjekter ogsa utenfor Prosjekt X, blant annet innen
digital hiemmeoppfelging, for & kunne se og felge effekter av tiltak.

Det er vurdert at dagens regelverk begrenser tjenestenes mulighet for a koble data fra KPR
og NPR for helsehjelpsformal og for & falge effekter. NPR og KPR er etablert for sekundaere
formal, og styring, planlegging og kvalitetsforbedring vil veere formal som faller innenfor dette
regelverket (se neermere omtale i 6.1.2.2).

Helse- og omsorgsdepartementet har satt i gang et lovarbeid for & legge til rette for
primaerbruk av data fra NPR og KPR, der formalet er & kunne faglge behandlingsforlgp pa
individniva for & kvalitetssikre og gi helsehjelp til den enkelte. Samarbeidsprosjekter som
integrerte helsetjenester har etterspurt denne type data for & lgpende kunne understgtte
pasientbehandlingen.

Helsedirektoratet vil, sammen med sektor, bidra til & lage gode modeller for bruk av data i
trad med lovverket og utforske hvordan digitale verktay kan benyttes for analyse og
evaluering av tjenester.

6.3.2.5 Veiledning om muligheter og handlingsrom i regelverk knyttet til deling av
opplysninger til helsehjelp

Oppfelging av flere utpravinger i Prosjekt X har vist at det i mange tilfeller ikke er juridiske
hindringer for koordinert/samkjgrt bruk av nasjonale Igsninger, eller for & etablere felles
tekniske lgsninger og organisatoriske tiltak, for & sikre tilgang til informasjon. Dette kan
gjeres basert pa avtaler i henhold til pasientjournalloven § 9 og andre samarbeidsavtaler
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som regulerer ansvar og organisatoriske forhold i ytelse av tjenester. Det vurderes & veere et
uutnyttet handlingsrom lokalt og regionalt, og Helsedirektoratet kan bidra til & tydeliggjere
dette handlingsrommet og gi veiledning til aktgrene i helse- og omsorgstjenestene (jf.
regelverksendringer fra 1.7.2026).

6.3.3 Oppsummering av tiltak ved barrierer for digital samhandling

Utfordringsbildet og barrierene som lgftes i Prosjekt X er viktig & Igse for & bidra til semlgse
pasientforlgp og effektiv samhandling. Behovene meldt i Prosjekt X samsvarer med behov
meldt fra andre samhandlingsprosjekt, blant annet innen digital hjemmeoppfelging.

Helsedirektoratet mener det vil ha stor betydning at de nasjonale samhandlingslgsningene
blir tatt i bruk i hele sektoren/av alle aktarer. Det vil gke verdien og i vesentlig grad bidra til &
lgse mange av de utfordringer utprgvingene har meldt. A lykkes med innfgring av digitale
samhandlingslgsninger forutsetter at man har fokus pa tjenesteutvikling og en
giennomfgringsstrategi som bygger pa et spekter av virkemidler, som tilskudd, nettverk,
erfaringsdeling og utvikling av stgtteverktgy. Helsedirektoratet vil ta en aktiv rolle, i
samarbeid med KS, RHF-ene og gvrige aktarer i sektor.

Det er et tydelig behov for a utvikle og implementere digitale behandlingsplaner og
egenbehandlingsplaner, og a fa dette inn som en av de nasjonale samhandlingsl@sningene.
Her vil Helsedirektoratet ta initiativ til et bredt samarbeid for a fa gode Igsninger som kan
skalere. Dette arbeidet ma fglges av finansiering og eventuelt regelverksjusteringer hvis
ngdvendig.

Dialog med utpr@vingene har vist at det er et mulighetsrom for & finne lgsninger lokalt innen
en del omrader. Her ma Helsedirektoratet bidra til & gi god veiledning. Sa er det fortsatt noen
omrader der det ikke er funnet tilfredsstillende lasninger for og hvor det heller ikke er klart om
det vil kunne ivaretas av pagaende arbeid. Her vil det veere viktig & se hvilke muligheter som
kan finnes i samarbeid mellom EPJ-leverandarer for kommuner og sykehus, eller ved
videreutvikling av noen av de nasjonale Igsningene, eller om det ma iverksettes nye tiltak.

6.4 Organisatoriske utfordringer og barrierer

Erfaringene fra Prosjekt X viser at organisatoriske utfordringer blir saerlig tydelig nar
kommuner og helseforetak skal ga fra samarbeid om utvikling til mer integrerte arbeidsformer
og varig drift. Utfordringene handler i mindre grad om mangel pa samarbeidsvilje eller
samarbeidsarenaer, og i sterre grad om hvordan samarbeidet kan omsettes til felles
prioriteringer, beslutninger, ansvar og gjennomfgring innenfor ulike styrings- og ansvarslinjer.

Flere av problemstillingene kan handteres innenfor dagens rammer. Samtidig viser
utprgvingene at mer integrerte tjenestemodeller kan utfordre etablerte strukturer for ansvar,
styring og beslutningsmyndighet. Helsedirektoratet vurderer derfor at det er viktig a skille
mellom organisatoriske utfordringer som fagrst og fremst krever bedre utnyttelse av
eksisterende handlingsrom, og mer strukturelle problemstillinger som bgr vurderes som en
del av det videre reformarbeidet.
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6.4.1 Organisatoriske utfordringer som kan handteres innenfor dagens
rammer

En stor del av de organisatoriske utfordringene i utprgvingene gjelder rolle- og
ansvarsavklaringer, ledelsesforankring, organisering av arbeidsprosesser, samarbeidsavtaler
og kapasitet til gjennomfaring.

Erfaringene viser at nye samarbeidsformer er avhengig av at ansvar, roller og
beslutningsmyndighet avklares tidlig. Felles mal og gode relasjoner er viktige forutsetninger,
mer er ikke tilstrekkelig dersom samarbeidet ikke samtidig understgttes av tydelige
mandater, prioriteringer og arbeidsprosesser. Dette gjelder bade i utviklingsfasen og nar
modellene skal innarbeides i ordinager virksomhet.

Helsedirektoratet vurderer at det er betydelig lokalt og regionalt handlingsrom for & handtere
slike utfordringer. Tydeligere avtaler, felles planlegging, ledelsesforankring, avklarte
beslutningspunkter og mer systematisk oppfelging kan bidra til & styrke gjennomfaringen
innenfor dagens organisering. Helsefellesskapene og andre etablerte samarbeidsstrukturer
kan veere viktige arenaer for dette, men erfaringene viser at samarbeidsarenaer ma kobles til
de ordinzere styrings- og beslutningsstrukturene dersom de skal bidra til varig endring.

Utprevingene viser samtidig at virksomhetene kan ha behov for stgtte til & utnytte dette
handlingsrommet. Veiledning, laeringsarenaer og formidling av erfaringer kan bidra til &
styrke gjennomferingskapasiteten og gjere det enklere & ta i bruk, viderefgre og spre
arbeidsformer som fungerer. Her kan Helsedirektoratet sammen med KS og RHF-ene ta et
ansvar for a videreutvikle dette.

6.4.2 Overgangen fra prosjekt til varig drift er saerlig krevende

De organisatoriske utfordringene blir ofte tydeligere nar en modell gar fra prosjekt eller pilot
til ordinaer drift. Det som kan fungere innenfor en midlertidig prosjektorganisering med
dedikerte ressurser, egne styringsstrukturer og hay oppmerksomhet, lar seg ikke
ngdvendigvis viderefgre direkte i ordinger virksomhet.

Overgangen til drift innebaerer blant annet behov for & avklare varig organisatorisk eierskap,
ansvar for videreutvikling og oppfelging, beslutningsmyndighet, personellkapasitet og
hvordan nye arbeidsprosesser skal innga i eksisterende styringslinjer.

Helsedirektoratet vurderer at dette tilsier at organisering, styring og driftsmodell bgr innga
som en del av selve utprgvingen, og ikke farst avklares nar en faglig modell er ferdig utviklet.
Pilotering bar derfor ogsa brukes til & prgve ut hvordan ansvar, beslutninger, ledelse og
arbeidsprosesser skal fungere i ordineer drift.

Dette er seerlig viktig ved vurdering av viderefgring og skalering. En modell som fungerer
godt innenfor en prosjektorganisering er ikke ngdvendigvis skalerbar dersom den er
avhengig av seerskilt prosjektfinansiering, enkeltpersoner eller parallelle strukturer som ikke
kan opprettholdes over tid.
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6.4.3 Separate styringslinjer begrenser gjennomfaringskraften

Utvikling av integrerte tjenester skjer i dag mellom aktgrer som er underlagt ulike
styringslinjer, finansieringsordninger og beslutningsprosesser. Kommunene og
helseforetakene har selvstendig ansvar, beslutninger om prioritering av ressurser og endring
av tjenester ma som hovedregel treffes innenfor hver enkelt virksomhet.

Erfaringene fra Prosjekt X viser at dette ikke er til hindre for omfattende samarbeid. Samtidig
kan det gjgre det krevende a fatte og felge opp beslutninger som krever samtidige
prioriteringer pa tvers av nivaene. Utfordringer blir saerlig tydelige nar kostnader, gevinster,
personellressurser eller ansvar fordeler seg ulikt mellom aktgrene.

Helsedirektoratet vurderer at den sentrale organisatoriske barrieren derfor ikke farst og
fremst er mangel pa samarbeidsarenaer, men manglende mekanismer for 8 omsette
samarbeid til felles prioriteringer, beslutninger og gjennomfgring

Eksisterende samarbeidsstrukturer, herunder helsefellesskapene, bar etter direktoratets
vurdering videreutvikles fra i hovedsak & veere samarbeids- og dialogarenaer til i stgrre grad
a fungere som arenaer for felles prioritering, implementering og omstilling. Dette innebaerer
ikke at helsefellesskapene bar etableres som et nytt selvstendig beslutnings- eller
forvaltningsniva. Derimot bar samarbeidet kobles tettere til kommunenes og
helseforetakenes ordinaere styrings- og beslutningsprosesser, slik at partenes eksisterende
myndighet i starre grad kan brukes til & fatte og falge opp forpliktende beslutninger om felles
tiltak.

En slik utvikling bar understattes av tydeligere nasjonale prioriteringer og rammer, bedre
sammenheng mellom ansvar, virkemidler og forventninger og sterkere stotte til
gjennomfgring og implementering. Dette er ogsa i trad med Helsedirektoratets vurdering i
rapporten om helsefellesskapene av hva som ma til for at ordningen skal fa stgrre betydning
fremover.

Helsedirektoratet vurderer samtidig at helsefellesskapene ikke alene kan kompensere for
strukturelle spenninger mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten. De kan fungere som
omstillingsarenaer dersom partene bruker sin eksisterende myndighet til & fatte reelle
beslutninger og samarbeidet omsettes i endringer i drift og tjenesteutvikling, men enkelte
barrierer knyttet til finansiering, digitalisering, regelverk og ansvar ligger utenfor det
helsefellesskapene kan lgse innenfor dagens mandat.

6.4.4 Behov for a vurdere stgrre organisatorisk handlingsrom

Enkelte av utpravingene utforsker samarbeidsformer som gar lenger enn koordinering
mellom to selvstendige tjenestenivaer, og peker mot mer integrert organisering, felles ledelse
eller et mer samlet ansvar for bestemte tjenester eller pasientgrupper.

Som omtalt i 6.1 vil dagens ansvars- og lovgivningsstruktur sette grenser for hvor langt
kommuner og helseforetak kan ga i retning av reell samdrift og felles ansvar.

Helsedirektoratet vurderer derfor at det som ledd i helsereformarbeidet bar utredes om
kommuner og helseforetak kan gis sterre organisatorisk handlingsrom. En slik utredning ma
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avklare ansvar for tjenestene, ledelse, finansiering og forholdet til gvrige tjenester, og
vurdere konsekvenser for pasientsikkerhet, pasientrettigheter og lokaldemokrati.

Nye organisatoriske Igsninger bgr imidlertid ikke betraktes som en lgsning pa
samhandlingsutfordringene i seg selv. Nye organisasjonsformer vil skape nye grenseflater
mot gvrige kommunale tjenester, spesialisthelsetjenesten og andre samarbeidspartnere.
Dersom ansvar og oppgaver fordeles mellom flere organisatoriske enheter, kan dette gi nye
grasoner og nye behov for avklaringer knyttet til styring, ansvar og pasientforlap.

Helsedirektoratet vurderer pa denne bakgrunn at videreutvikling av eksisterende
samarbeidsstrukturer ber vaere hovedsporet pa kort sikt, samtidig som helsereformen bgr
apne for a utrede en utvidelse av hvilke juridiske muligheter sykehus og kommuner har for &
samorganisere tjenestene sine, for eksempel gjennom etablering av felleseide virksomheter.

51



T@ Helsedirektoratet

[/ Helsedirektoratets vurdering og anbefalinger til
HOD

Prosjekt X viser at det finnes betydelig lokal og regional utviklingskraft og vilje til & utvikle mer
sammenhengende tjenester pa tvers av de kommunale helse- og omsorgstjenestene og
spesialisthelsetjenesten. Flere av utprgvingene viser lovende erfaringer knyttet til bedre
samhandling, okt trygghet, raskere avklaringer og mer sammenhengende pasientforlap.
Samtidig er kunnskapsgrunnlaget forelapig ikke tilstrekkelig til & anbefale nasjonal innfgring
av konkrete modeller.

Den viktigste lzeringen fra Prosjekt X er etter Helsedirektoratets vurdering at utfordringen i
mindre grad er mangel pa gode ideer, samarbeidsvilje eller lokale initiativ, og i st@rre grad er
knyttet til & omsette utviklingsarbeid til varig praksis. Utpravingene synliggjer et behov for
sterkere oppmerksomhet om implementering, overgang til drift, systematisk laering og
spredning av lgsninger som fungerer. De viser samtidig at juridiske, gkonomiske, digitale og
organisatoriske rammebetingelser ma ses i sammenheng dersom mer integrerte tjenester
skal kunne viderefgres og skaleres.

Pa denne bakgrunn anbefaler Helsedirektoratet at det felgende vektlegges i departementets
videre arbeid med Prosjekt X og hensyntas i arbeidet med helsereform.

7.1 Legg starre vekt pa implementering, viderefaring og
spredning

Helsedirektoratet anbefaler at nasjonale satsinger og virkemidler i starre grad innrettes mot
hele utviklingslgpet — fra idé og utpraving til implementering, ordinzer drift og eventuell
spredning. Prosjekt X viser at prosjekt- og utviklingsmidler kan gi nedvendig kapasitet til &
utvikle og prave ut nye Igsninger, men at overgangen til ordinaer drift ofte er den mest
krevende fasen.

Pilotering bar derfor ikke bare brukes til a8 prgve ut den faglige modellen. Organisatoriske,
styringsmessige, skonomiske og digitale forutsetninger for varig drift bar innga i utpravingen
fra et tidlig tidspunkt. Det bar ogsa veere tydelige beslutningspunkter for nar en modell er
moden for videre utprgving, drift eller spredning.

Dette bildet understgttes av Helsedirektoratets kartlegging av andre relevante oppdrag og
initiativer innen samhandling og sammenhengende tjenester. Kartleggingen viser en
betydelig aktivitet knyttet til utvikling og utpraving av nye modeller, og peker samtidig pa
behovet for & se utprgving, evaluering, implementering og skalering mer i sammenheng. Det
er ogsa et potensial for mer systematisk leering, samordning og gjenbruk av erfaringer pa
tvers av oppdrag og tjenesteomrader.

For avgrensede arbeidsformer som utpragvingene har gode erfaringer med, bgr det vurderes
leeringsbasert spredning med systematisk oppfalging. For modeller som viser lovende
resultater bar det legges starre vekt pa dokumentasjon, implementering og utpraving i flere
kontekster, fremfor at tilsvarende lgsninger utvikles pa nytt.

| viderefgringen av Prosjekt X vil Helsedirektoratet sammen med relevante aktgrer,
undersgke hvordan Igsninger kan spres med tydelige kjernekomponenter og ngdvendig lokal
tilpasning. Arbeidet kan gi bedre kunnskap om hvilke forutsetninger som er avgjgrende for &
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lykkes, og om det over tid kan utvikles et begrenset antall tilnaerminger til implementering for
ulike geografiske og organisatoriske forhold.

7.2 Styrk systematisk leering, veiledning og gjenbruk av
erfaringer

Arbeidet med Prosjekt X har vist at det kan veere krevende for kommuner og helseforetak a
ha oversikt over relevant regelverk, virkemidler, digitale Igsninger og organisatoriske
muligheter, og a vurdere hvilket handlingsrom som allerede finnes.

Helsedirektoratet anbefaler derfor at det legges bedre til rette for systematisk laering og
erfaringsdeling mellom kommuner, helseforetak og regioner. Erfaringer, modeller, verktay og
arbeidsformer som er utviklet og prgvd ut ber i sterre grad gjares tilgjengelige for andre, slik
at nye initiativer kan bygge videre pa eksisterende kunnskap.

Helsedirektoratet kan, i samarbeid med KS og de regionale helseforetakene, ta en tydelig
rolle i a legge til rette for leeringsarenaer og laeringsnettverk, formidle erfaringer og gi
veiledning om organisatoriske modeller, regelverk, digitale Igsninger og handlingsrommet
innenfor eksisterende rammer. Det bar legges seerlig vekt pa & stette kommunene, slik at
samarbeidet mellom kommuner og helseforetak bygger pa mest mulig likeverdige
forutsetninger.

7.3 Videreutvikle styring og virkemidler for samarbeid pa tvers

Erfaringene fra Prosjekt X viser at de viktigste organisatoriske utfordringene ikke farst og
fremst handler om mangel pa samarbeidsarenaer, men om hvordan samarbeid kan omsettes
til felles prioriteringer, beslutninger, ressursbruk og varig praksis.

Helsedirektoratet anbefaler at helsefellesskapene videreutvikles som arenaer for felles
planlegging, implementering og oppfelging. Dette bar bygge videre pa eksisterende lokale og
regionale samarbeidsstrukturer og understgttes av tydeligere felles mal, rolle- og
ansvarsavklaringer, forpliktende planer og mer systematisk oppfalging av resultater pa tvers
av nivaene.

Helsedirektoratet vurderer at hovedvekten begr legges pa a styrke gjennomfagringskraften i
samarbeidet mellom kommuner og helseforetak fremfor & etablere nye samarbeidsarenaer.

Et hovedvalg fremover er hvilket rammeverk som skal gjelde for forpliktende samarbeid
mellom kommuner og sykehus om integrerte tjenester. Siden samhandlingsreformen (2009)
har ulike former for avtalebasert samarbeid mellom tjenestenivaene veert forsgkt.
Utfordringene med & realisere integrerte tjenestetilbud er likevel mye de samme som fgr
samhandlingsreformen.

Dette tilsier at det er behov for a utrede en utvidelse av hvilke juridiske muligheter sykehus
og kommuner har for & samorganisere tjenestene sine. Helsedirektoratet anbefaler at det
som ledd i arbeidet med helsereform utredes hvordan sykehus og kommuner kan gis okt
organisatorisk handlingsrom, herunder f.eks. giennom etablering av felleseide virksomheter.
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7.4 Mer malrettet bruk av finansielle virkemidler for
samhandling og varig drift

Dagens regelverk gir et betydelig handlingsrom for avtalebaserte finansieringslgsninger
mellom kommuner og helseforetak. Helsedirektoratet anbefaler at dette handlingsrommet
utnyttes bedre, blant annet gjennom langsiktige samarbeidsavtaler som tydeliggjer ansvar og
hvordan kostnader og gevinster skal fordeles.

Erfaringer fra Prosjekt X og andre samhandlingsprosjekter viser at det i flere tilfeller er
utfordrende & enes om en samlet, varig finansieringsmodell for aktuelle samarbeidstiltak. Det
vises i denne sammenheng gjerne til problemer med at kostnader faller ett sted, mens
fremtidige besparelser og andre gevinster oppnas et annet sted. Helsedirektoratet vurderer
at det bar prgves ut mer malrettede, pedagogiske virkemidler for & bista parter som ikke
lykkes med & etablere en balansert finansieringsmodell. Direktoratet vil derfor i farste
omgang foresla a vurdere hvordan partene i ett eller noen fa samarbeidstiltak kan tilbys
bistand fra direktoratet i prosessen med a etablere en varig finansieringsmodell. Bistanden
ma farst bidra til & strukturere investerings- og driftskostnader pa den ene siden, og
besparelser og gvrige gevinster pa den andre. Videre ma bistanden innebzaere synliggjering
av hvordan tiltaket ev. pavirker partenes inntekter gjennom aktivitetsbasert finansiering fra
staten, egenandeler eller andre kilder. Utover & gi hjelp til konkrete samarbeidsprosjekter, vil
et slikt arbeid gi erfaringer som kan overferes til andre som veiledning. | tillegg vil det kunne
gi neermere innsikt i konkrete forhold ved de statlige ordningene som bgr vurderes naermere.
Helsedirektoratet vil vurdere hvordan slik bistandsaktivitet kan gjennomferes, herunder med
bruk av interne eller eksterne ressurser, som del av virksomhetsplanlegging og
budsjettprosessen for 2027.

Erfaringene sa langt peker pa at ulikheter mellom nivaene mht. statlige
finansieringsordninger, refusjonsregler og egenandelsbestemmelser kan vanskeliggjere
samhandling og gjgre overgangen fra prosjekt til drift krevende. Noen av disse utfordringene
bar behandles videre som en del av arbeidet med ny helsereform, herunder hvordan de
aktivitetsbaserte ordningene fra staten i mindre grad pavirkes av maten tjenesteytingen
finner sted pa eller organiseres i samspill mellom nivaene.

Selv om egenandeler utgjar en begrenset del av den samlede finansieringen av
helsetjenester, far forskjeller i innretning betydning i samarbeidsprosjekter mellom nivaene.
Det bgr blant annet vurderes hvordan egenandels- og tilhgrende skjermingsordninger kan
tilpasses nye arbeidsformer og samarbeidsformer.

Arbeid med videreutvikling av de statlige, aktivitetsbaserte finansieringsordningene ma sees i
sammenheng med sparsmalet om hvilke organisatoriske grep som eventuelt skal
gjennomfgres som ledd i arbeidet med ny helsereform. Eventuell innfgring av nye,
lovregulerte organisasjonsformer som formaliserer kommunenes og sykehusenes integrerte
tjenestetilbud, gker mulighetsrommet for & gjere endringer og tilpasninger av de statlige
finansierings-ordningene.

7.5 Prioriter digital samhandling som en integrert del av
tienesteutviklingen

Digital samhandling er en grunnleggende forutsetning for mer integrerte tjenester.
Helsedirektoratet anbefaler at innfgring av de nasjonale samhandlingslgsningene gis hgy
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prioritet, og at innfgringen ses som tjenesteutvikling og ikke bare som teknologisk
implementering.

Nytten av Igsningene realiseres fgrst nar de tas i bruk bredt og integreres i viksomhetenes
arbeidsprosesser. Det er derfor behov for koordinert nasjonal innsats og sammensatt
virkemiddelbruk, blant annet gjennom veiledning, tilskudd, nettverk, systematisk evaluering,
erfaringsdeling og stetteverktgy. Helsedirektoratet bar og vil ha en aktiv koordinerende rolle i
samarbeid med KS, RHF-ene og sektoren.

Prosjekt X viser samtidig behov som ikke fullt ut dekkes av lasningene som er under
innfgring. Et seerlig tydelig behov gjelder felles digitale behandlings- og oppfalgingsplaner
som kan brukes og oppdateres pa tvers av virksomheter. Helsedirektoratet anbefaler at dette
utvikles videre som del av den nasjonale e-helseportefgljen, med ngdvendig finansiering og
avklaring av eventuelle regelverksbehov. Helsedirektoratet har besluttet a ta initiativ til &
samle sektoren om behov og felles malbilde.

Helsedirektoratet skal ta en aktiv rolle i & falge opp behovet for en nasjonal Igsning for klinisk
skrgpelighetsskar.

Det bar ogsa arbeides videre med udekkede behov knyttet til felles arbeidsprosesser,
journaltilgang, timebestilling, kartleggingsverktgy og koordinert oppgavehandtering. For disse
behovene ma det vurderes hva som bar Igses gjennom nasjonale lgsninger, samarbeid
mellom EPJ-leverandgrer eller andre supplerende tiltak. Ved nye nasjonale tiltak kreves
tydelig prioritering. Helsedirektoratet vil falge opp med en nasjonal behovskartlegging og
tilhgrende prioriteringer sammen med sektor.

7.6 Bedre tilgang til data for styring, evaluering og individuell
helsehjelp

Erfaringene fra Prosjekt X viser at tilgang til data pa tvers av kommune- og
spesialisthelsetjenesten er ngdvendig bade for a utvikle tjenestene, falge pasientforlgp og
dokumentere resultater.

Regelverket apner i stor grad for behandling av data til formal som styring, kvalitetssikring og
helsehjelp pa tvers av virksomheter. | tillegg arbeider Helse- og omsorgsdepartementet med
et lovforslag for at tienestene skal kunne fa bedre tilgang til og bruk av data fra NPR og KPR.

Det bgr utvikles lgsninger som gjgr det mulig & analysere tjenestebruk, ressursbruk og
resultater pa tvers av nivadene og dermed gi et bedre grunnlag for styring, evaluering og
vurdering av gevinster.

Helsedirektoratet kan, sammen med sektoren, bidra til & tydeliggjere handlingsrommet og
utvikle gode modeller for bruk av data i tréd med regelverket, og stette tjenestene i a ta dette
i bruk.

7.7 Utnytt handlingsrommet i regelverket og vurder egne
forsgkshjemler

Lovgivningen er generell og gir stort handlingsrom for samarbeid pé tvers og for & utvikle
digitale lasninger som understotter dette. Erfaringene fra Prosjekt X viser samtidig at
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handlingsrommet ikke alltid er tilstrekkelig kjent eller tatt i bruk. Helsedirektoratet anbefaler
derfor at det fortsatt legges vekt pa veiledning om mulighetene innenfor gjeldende regelverk.

| tillegg til veiledning om handlingsrommet er det i noen tilfeller n@dvendig med unntak fra
krav i regelverket for & kunne prgve ut nye samarbeidsformer. Forsgksloven kan apne for
dette.

Helsetjenestene er imidlertid gjiennomregulert, de to tjenestenivaenes ansvar i et
pasientforlgp er ikke klart avgrenset, og det er i tillegg et stort innslag av rettighetsfesting.
Ulike forhold bidrar til at forsgkslovens system er darlig tilpasset helsetjenestenes behov.
Helsedirektoratet mener derfor at det bar vurderes egne hjemler for forsgk i
helselovgivningen. Det vil vaere seerlig aktuelt dersom man eventuelt gnsker a prove ut felles
niva med sgrge-for-ansvar.

7.8 Bruke videre utprgving og spredning til 8 bygge kunnskap
om effekter og skalering

Prosjekt X viser at kunnskapsgrunnlaget om effekter, det vil si gevinster og kostnader,
fortsatt er begrenset. Dette gjelder ogsa flere av de mest modne utprgvingene.

Helsedirektoratet anbefaler at videre utpreving i st@rre grad kobles til systematisk evaluering
fra oppstart. Det bgr etableres nullpunktsmalinger, relevante indikatorer og datagrunnlag
som gjer det mulig a falge bade positive og negative effekter, inkludert ressursbruk og andre
kostnader over tid og pa tvers av tjenestenivaene.

Erfaringene fra Prosjekt X gir grunnlag for leeringsbasert spredning av enkelte arbeidsformer,
samtidig som kunnskapsgrunnlaget om de samlede modellene videreutvikles. Dette gjelder
seerlig arbeidsformer knyttet til faste kontaktlinjer mellom kommuner og sykehus, tverrfaglig
kartlegging og oppfalging av pasienter med sammensatte behov, teamorganisering pa tvers
av nivaer og organisering rundt pasientforlgp. Videre spredning bar kombineres med
systematisk evaluering og kunnskapsutvikling.

Viderefegringen av Prosjekt X bar ogsa brukes til & avklare hvilke beslutninger det allerede
foreligger et tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag for, og hva som ma undersgkes videre. For
avgrensede arbeidsformer kan systematisk oppfelging ved bredere bruk veere
hensiktsmessig. For sammensatte tjenestemodeller er det saerlig behov for kunnskap om
resultater, samlet ressursbruk og overfgrbarhet ved utprgving i flere kontekster. Forslag om
starre strukturelle endringer ma vurderes pa et bredere faglig og politisk
beslutningsgrunnlag.

7.9 Samlet anbefaling

Helsedirektoratet anbefaler at helsereformarbeidet bygger videre pa den lokale og regionale
utviklingskraften som Prosjekt X har synliggjort, men at oppmerksomheten i starre grad
flyttes fra utvikling av nye enkeltprosjekter til implementering, kunnskapsutvikling,
viderefering og spredning av lgsninger som viser lovende resultater.

Dette krever at virkemidlene innen styring, finansiering, regelverk, digitalisering, data og
kunnskapsutvikling ses mer i sammenheng. Samtidig ber kommuner og helseforetak fa
bedre stotte til & utnytte handlingsrommet som allerede finnes.
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Prosjekt X gir ikke grunnlag for & anbefale innfaring av bestemte tjenestemodeller na.
Erfaringene gir likevel grunnlag for & prioritere hvilke arbeidsformer og modeller som bar
folges videre, og hvilke rammebetingelser som bar utvikles. Systematisk oppfalging av
videre utprgving og spredning vil gi et bedre grunnlag for senere beslutninger om bredere
skalering og eventuell nasjonal innfgring.
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Vedlegg 1
Oppsummering av leeringspunkter for
utpravinger i tidlig fase

Dette vedlegget inneholder prosjektvise oppsummeringer av utprgvingene i Prosjekt X som
ved rapporteringstidspunktet var i etablerings-, konsept- eller tidlig utprevingsfase, og der det
forelapig ikke foreligger tilstrekkelig grunnlag for @ omtale dokumenterte effekter eller
resultater.

Formalet med vedlegget er & dokumentere prosjektets status, organisering, innrapporterte
erfaringer og leeringspunkter der slike foreligger. Omtalene bygger i hovedsak pa
innrapportering fra utprgvingene, tidligere statusrapportering til Helsedirektoratet og dialog
gjennom oppfalgingen av Prosjekt X. Kl-verktay er benyttet som stotte til 8 sammenstille og
systematisere innspillene. De prosjektvise oppsummeringene er kvalitetssikret og bearbeidet
av Helsedirektoratet, og Kl er ikke brukt til selvstendige faglige vurderinger eller
konklusjoner.

Vedlegget er deskriptivt og prosjektvis innrettet. Helsedirektoratets samlede vurderinger og
analyser pa tvers av utprgvingene er omtalt i hovedrapporten.

For enkelte utprgvinger foreligger det begrenset innrapportering. Der dette er tilfelle, er
omtalen avgrenset til tilgjengelig statusinformasjon, og det er ikke trukket ut egne
leeringspunkter utover det kunnskapsgrunnlaget gir grunnlag for.
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Nordfjord: TAKT — integrerte helsetjenester for
barn og unge i Nordfjord

Om utprgvingen

TAKT er et tverrsektorielt utviklingsprosjekt mellom Helse Ferde, Nordfjord BUP og
kommunene Stad, Kinn, Gloppen og Stryn. Utprgvingen skal utvikle og preve ut en modell
for mer forebyggende og integrerte tjenester for barn og unge. Malet er a styrke
samhandlingen mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten, slik at barn og
unge med sammensatte behov far tidligere og mer sammenhengende oppfalging.
Utprgvingen var ved rapporteringstidspunktet i sluttfasen av utviklingsarbeidet og i ferd med
a ferdigstille pilotplan far oppstart av utpreving.

Organisering og samarbeid

Utprevingen er organisert som et samarbeid mellom kommune og spesialisthelsetjeneste,
med prosjektleder ansvarlig for framdrift, koordinering og lokal forankring. Prosjektgruppen er
sammensatt av representanter fra ulike tjenester og nivaer, og har fungert som en arena for
felles refleksjon, leering og utvikling av modellen. Det siste aret har prosjektet ogsa veert
stottet av ekstern fagkonsulent.

Utprgvingen beskriver den tverrfaglige og tverrsektorielle sammensetningen som en viktig
styrke. Samarbeidet har bidratt til gkt forstaelse for ulike tjenesters ansvar, rammer og
handlingsrom, og har gjort det mulig a lefte problemstillinger fra enkeltsaker til mer
overordnede systemutfordringer. Utpravingen fremhever ogsa betydningen av tillit, apenhet
og vilje til & laere sammen som sentrale forutsetninger for samarbeidet

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprevingen fremhever saerlig verdien av & samle aktgrer fra ulike tjenester og nivaer i en
felles prosjektgruppe. Dette har gitt et bredt kunnskapsgrunnlag og gjort det mulig a utvikle
en felles forstaelse av utfordringsbildet rundt barn og unge med sammensatte behov.
Erfaringene viser at prosjektgruppen i seg selv har fungert som en leeringsarena, hvor
aktegrene har fatt innsikt i hverandres perspektiver og arbeidsmater.

Prosjektlederens lokale forankring og naere kontakt med praksisfeltet trekkes ogsa fram som
viktig for framdrift og relevans. Naerheten til tienestene har gjort det mulig a justere
utprgvingen underveis og sikre at modellen utvikles i tett dialog med dem som skal bruke
den.

Utfordringer og handtering

Utprevingen beskriver flere utfordringer knyttet til utviklingen av modellen. En sentral
utfordring har veert a tydeliggjere at TAKT ikke skal veere en ny tjeneste eller et nytt
saksteam, men en systemrigg som skal bidra til laering og forbedring pa tvers av
eksisterende tjenester. Utprgvingen erfarte at mater mellom tjenester ofte raskt dreide mot
enkeltsaker, og har derfor arbeidet systematisk med & holde fokus pa megnstre,
systemutfordringer og forebyggende tiltak.
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Andre utfordringer har veert knyttet til utpravingens bredde, behovet for rolleavklaringer og
avhengigheten av ngkkelpersoner. Utprgvingen har forsgkt & mgte dette gjennom tydeligere
beskrivelser av roller, etablering av faste matefora, systemlogg og sterkere kobling til ledelse
og styringsstrukturer.

Utprevingen peker ogsa pa utfordringer knyttet til finansiering og registrering av
forebyggende arbeid i spesialisthelsetjenesten. Dialog med Helsedirektoratet har vist at
dagens finansierings- og registreringssystemer i begrenset grad understatter denne typen
aktivitet, og utprevingen har derfor utviklet egne lgsninger for lokal registrering i piloten.

Leeringspunkter
Laeringspunkt 1: Samhandling krever en fast struktur

Utprevingen viser at samhandling pa tvers av tjienester ikke skjer av seg selv. Uten tydelige
roller, mandat og matearenaer blir samarbeidet sarbart og personavhengig. Erfaringen er at
en fast struktur med koordinatorfunksjon, tverrfaglig team og faste arenaer for systemlaering
er ngdvendig for & skape varig samhandling.

Laeringspunkt 2: Det er ngdvendig a arbeide aktivt med systemperspektivet

Nar fagpersoner mgtes rundt barn og unge, dreier diskusjonene ofte mot enkeltsaker.
Utprevingen viser at det krever bevisst arbeid a Igfte blikket mot manstre, systemfeil og
strukturelle utfordringer. Erfaringen er at dette ma stattes gjennom sprak, metoder og faste
arbeidsformer.

Leeringspunkt 3: Ledelsesforankring er avgjerende

Utprgvingen understreker at systemrettet arbeid ikke kan drives fram bare gjennom engasjerte
fagpersoner. For at laeringen skal fare til varig endring ma arbeidet kobles til planverk, ledelse,
beslutningsprosesser og ordinzer drift. Ledelsesforankring fremstar derfor som en sentral
forutsetning for beerekraftig utvikling.

Laeringspunkt 4: Forebyggende arbeid ma dokumenteres bedre

Utprevingen peker pa at mye forebyggende arbeid ikke passer inn i dagens registrerings- og
finansieringssystemer. Erfaringen er at prosjekter bar etablere lokale Igsninger for registrering og
dokumentasjon, slik at aktivitet, ressursbruk og leering kan synliggjeres og brukes som grunnlag
for videre utvikling.

Leeringspunkt 5: Avgrensning er viktig i komplekse utviklingsprosjekter

TAKT bergrer mange temaer samtidig. Utpr@gvingens erfaring er at det er ngdvendig & starte med
noen fa, tydelige utpragvinger og realistiske evalueringsspgrsmal. En for bred tilnaerming kan gjare
utprevingen mindre gjennomfgrbart og skape uklarhet om hva som faktisk skal pragves ut.

Maling og evaluering

Utpravingen planlegger en fglgeevaluering med vekt pa prosess, aktivitet og laering. Evalueringen
skal undersgke om modellen bidrar til bedre samhandling, identifisering av systemutfordringer,
utvikling av tiltak og synliggjering av forebyggende arbeid. Datagrunnlaget skal blant annet
omfatte systemlogg, mateoversikter, lokal registrering av aktivitet, midtveisevaluering og
sluttevaluering.
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Hva ville utprgvingen gjort annerledes?

Utpravingen oppgir at det ville startet tidligere med innsiktsarbeid, avgrenset pilotinnholdet
tidligere og tydeliggjort roller og mandat fra starten av. Erfaringen er at enkelte temaer ble Igftet
fram far prosjektets overordnede formal og modell var tilstrekkelig avklart. Dette bidro til uklarhet
og gjorde det mer krevende a etablere en felles forstaelse av prosjektets retning. Samtidig
understrekes det at mange av de viktigste laeringspunktene nettopp har oppstatt gjennom
utviklingsprosessen og de avklaringene som har skjedd underveis

Lofoten: LofotENhelsetjeneste

Om utpragvingen

LofotENhelsetjeneste skal utvikle en ny modell for helsetjenestesamordning i distrikts-Norge,
med mulig overfagringsverdi til andre regioner. Utprgvingen har som mal & bidra til mer
sammenhengende pasientforlgp, mer effektiv bruk av personell og kompetanse, redusert
dobbeltarbeid og feerre ungdige overganger mellom tjenestenivaene. Et sentralt formal er
0gsa a legge grunnlag for et mer langsiktig og strukturert samarbeid mellom kommunene og
sykehuset.

Det foreligger ikke ny innrapportering fra utprgvingen i kartleggingen av leeringspunkter.
Omtalen bygger derfor pa utprgvingens statusrapportering varen 2026.

| juni rapporterte utprgvingen at det fortsatt var i en tidlig fase. Utpravingen hadde hatt
utfordringer med & fa pa plass prosjektleder, og dette hadde pavirket fremdriften. Det ble
samtidig opplyst at det var gjort avklaringer knyttet til kapasitet, og at prosjektleder skulle
komme pa plass etter sommeren.

Pa bakgrunn av statusrapporteringen foreligger det ikke grunnlag for & omtale konkrete
erfaringer eller laeringspunkter fra denne utpravingen.

Midt-Troms: Hvor er samhandlingsrommet?

Om utprgvingen

Hvor er samhandlingsrommet? er et utredningsprosjekt som skal utforske hvordan
kommuner og spesialisthelsetjenesten kan samhandle bedre om pasientforlap og
tjenesteutvikling. Utprgvingen er pa vei over i en mer konkret fase, med oppstart og videre
utvikling av flere delprosjekter.

Gjennom kartleggingsarbeidet er det gjort prioriteringer i utprgvingen. Delprosjektet innen
psykisk helse og rus er avsluttet, da det ikke vurderes som aktuelt & ga videre med dette
innenfor prosjektets navaerende rammer.

Det videre arbeidet retter seg mot a utforske interkommunale og regionale modeller som kan
gi bedre utnyttelse av tilgjengelige ressurser og styrke samhandlingen pa tvers av kommuner
og nivaer. Dette omfatter blant annet responsbil, interkommunalt tildelings- og
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forvaltningskontor, TARN og hvordan disse Igsningene kan kobles til digital
hjemmeoppfalging og velferdsteknologi.

Organisering og samarbeid

Utpravingen er forankret i samarbeid mellom flere kommuner, helseforetak, helsefellesskap,
klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten, kommunal administrativ ledelse og regionalt
helsefellesskap. Utpravingen vurderer selv at forankringen i noen grad har veert tydelig og
forpliktende.

Arbeidet er organisert med en styringsgruppe som mottar rapportering fra prosjektet, falger
utviklingen og tar beslutninger om retning, prioriteringer og videre fremdrift. Prosjektleder har
overordnet ansvar for fremdrift, koordinering pa tvers av aktagrer og ledelse av de enkelte
delprosjektene. Prosjektkoordinator statter prosjektleder med praktisk oppfalging,
mgtekoordinering, dokumentasjon og oppfelging av avtalte tiltak.

| tillegg er arbeidet organisert gjennom arbeidsgrupper og tverrfaglige mateplasser der
representanter fra kommunene og spesialisthelsetjenesten deltar. Disse bidrar med faglige
vurderinger, identifisering av utfordringer og utvikling av konkrete Igsninger og pilotomrader.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprgvingen fremhever at den tverrsektorielle sammensetningen av styringsgruppen har
fungert godt. Styringsgruppen har representanter fra kommunene, samhandlingsavdelingen
og spesialisthelsetjenesten. Dette har gitt prosjektet bred faglig og organisatorisk forankring,
og bidratt til at ulike perspektiver blir vurdert tidlig i arbeidet.

Det trekkes ogsa frem som positivt at styringsgruppen har veert tett pa arbeidet i
arbeidsgruppene. Dette har gitt god innsikt i utviklingen underveis, og gjort det mulig a
identifisere utfordringer knyttet til forankring, roller og videre retning pa et tidlig tidspunkt. Den
korte avstanden mellom arbeidsgruppene og styringsgruppen har bidratt til raskere
avklaringer og bedre sammenheng mellom operativt arbeid og strategiske beslutninger.

Utprgvingen peker videre pa at en felles forstaelse av utfordringsbildet har vaert viktig for
samarbeidet. Partene deler en forstaelse av at dagens utfordringer ikke kan Igses gjennom
gkte ressurser alene, men krever nye mater a bruke eksisterende ressurser, kompetanse og
kapasitet pa tvers av kommuner, sektorer og forvaltningsnivaer.

Workshops og arbeidsgruppemgter har veert viktige arenaer for & lgfte frem bade utfordringer
og det som fungerer godt. Dette har bidratt til felles prioriteringer og tydeligere retning i
prosjektet.

Utfordringer og handtering

Utprevingen beskriver at det har vaert krevende a sikre lik forstaelse av informasjon og felles
situasjonsforstaelse i alle samarbeidskommunene. Kommunene har ulike behov og
utfordringsbilder, blant annet som fglge av forskjeller i geografi, demografi, organisering og
tilgjengelige ressurser. Dette gjgr det ngdvendig med bred involvering og kontinuerlig
vurdering av lokale forskjeller underveis i prosjektet.

Det har ogsa veert ulik forstaelse av hva som kreves av politisk og administrativ forankring.
Dette kan pavirke fremdrift og felles prioritering, seerlig i et prosjekt som omfatter flere
kommuner og aktgrer pa ulike nivaer.
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Utprevingen peker i tillegg pa manglende mulighet for deling av pasientinformasjon i sanntid
pa tvers av kommuner og mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten som en sentral
utfordring. Dette begrenser muligheten for semlgse pasientforlgp og kan bli mer krevende
nar prosjektet gar fra kartlegging og utredning til mer konkret utprgving.

Utfordringene er handtert gjennom informasjon, kommunikasjon og utvidede
styringsgruppemater for a sikre felles situasjonsforstaelse. Utprevingen har sa langt ikke
mgtt vesentlige hindringer som har stoppet fremdriften, men forventer at organisatoriske,
juridiske, teknologiske og gkonomiske utfordringer vil bli tydeligere nar prosjektet gar over i
konkret utprgving og implementering.

Leeringspunkter

Laeringspunkt 1: Samhandlingsrommet méa bygges systematisk

Utprevingen peker pa at samhandlingsrommet ikke oppstar av seg selv. Det ma bygges
gjennom systematisk arbeid, basert pa relevante data, analyser og felles forstaelse av hvor
utfordringene faktisk ligger. Dette innebeerer at aktgrene ma bruke tid pa kartlegging, felles
problemforstaelse og prioritering far konkrete Igsninger utvikles.

Laeringspunkt 2: Tydelig struktur er ngdvendig for a ga fra utredning til utpraving

For & lykkes ma samhandlingen forankres i en tydelig struktur med mandat, ledelse,
finansiering, digitale lasninger, avklart klinisk ansvar og konkrete pasientforlgp. Utprgvingen
viser at dette er seerlig viktig nar flere kommuner og spesialisthelsetjenesten skal utvikle
Igsninger sammen.

Laeringspunkt 3: Parallelle satsinger ma ses i sammenheng

Utprevingen fremhever betydningen av a se parallelle satsinger i sammenheng, slik at de
samlet bidrar til en regional retning fremfor a utvikles som enkeltstaende initiativer. Dette
gjelder blant annet responsbil, interkommunalt tildelings- og forvaltningskontor, TARN, digital
hjemmeoppfalging og velferdsteknologi.

Leeringspunkt 4: Felles kartlegging og prioritering gir overfgringsverdi

Utprgvingen vurderer at overfgringsverdien seerlig ligger i arbeidsmetoden: felles kartlegging,
felles prioritering, tydelige gevinstmal og planlagt overgang fra prosjekt til ordinaer drift. Dette
kan veere nyttig for andre prosjekter som skal utvikle interkommunale eller regionale
samhandlingsmodeller.

Laeringspunkt 5: Baerekraft krever tidligere innsats og bedre bruk av felles ressurser

Utprevingen peker pa at baerekraft skapes nar innsatsen flyttes tidligere i pasientforlgpet,
teknologi tas i bruk der det gir verdi, dobbeltarbeid reduseres, og kompetanse og ressurser
kan brukes pa tvers av kommuner og forvaltningsnivaer.

Maling og evaluering

Utprevingen planlegger a bruke ekstern akter til innhenting og analyse av data. Prosjektet er
na i en fase der arbeidet konkretiseres gjennom valg av pilotomrader, definering av
gevinstmal, utvikling av styringsmodell og avklaring av videre finansieringsbehov.

Hva ville utprgvingen gjort annerledes?

Utpravingen oppgir at det i starre grad ville startet med en systematisk analyse av relevante
data for a identifisere hvor bruddene i samhandlingen faktisk oppstar, for arbeidet gikk videre
med samorganisering og utprgving av delprosjekter.
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Oslo: Bedre svangerskaps-, fade og
barseltjenester

Om utprgvingen

Utpreavingen skal utrede, utvikle og prgve ut en mer helhetlig og sammenhengende modell
for svangerskaps-, fadsels- og barseltilbudet i Oslo. Malet er a bidra til et mer
sammenhengende forlgp for gravide og familier, og samtidig legge til rette for bedre og mer
effektiv bruk av de samlede ressursene i kommune- og spesialisthelsetjenesten.

| desember 2025 ble det inngatt en intensjonsavtale mellom Helse- og
omsorgsdepartementet og Oslo kommune om a utrede svangerskaps-, fadsels- og
barseltilbudet i Oslo, samt utvikle og prgve ut nye modeller. Utpravingen har veert i
utredningsfase, og skal levere rapport som beslutningsgrunnlag til Helse- og
omsorgsdepartementet i oktober. Det skal deretter besluttes hvilken modell eller pilot det
eventuelt skal arbeides videre med.

Organisering og samarbeid

Prosjektgruppen ble etablert i januar 2026 og ledes av byradsavdelingen i Oslo kommune.
Gruppen har hatt deltakere fra Helsedirektoratet, Oslo universitetssykehus, Akershus
universitetssykehus, Helseetaten, fastlege- og brukerrepresentant og begge
jordmorforeningene. Utpravingen er forankret i helsefellesskap, politisk og administrativ
ledelse i kommunen, helseforetak, klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten og
fastlegetjenesten. Utpravingen vurderer selv at forankringen i stor grad har veert tydelig og
forpliktende.

Prosjektgruppen har samlet sentrale aktgrer i svangerskaps-, fadsels- og barseltilbudet, og
har fungert som en arena for dialog, innspill og felles utredning. Utprgvingen viser ogsa til
god dialog med departementet, Helse Sgr-Jst og sykehusene, samt innspillsmater med
fagorganisasjoner, fagdirektarer, bydeler og andre relevante aktarer.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprgvingen fremhever at prosjektgruppen har fungert godt, og at arbeidet har samlet dyktige
og engasjerte fagpersoner og representanter fra sentrale aktgrer rundt samme bord. Det
trekkes seaerlig frem som positivt at bade sykehus, kommune, fastlege, brukerrepresentant og
fagorganisasjoner har veert involvert i prosjektgruppen.

Utprevingen peker ogsa pa at likeverdighet mellom sykehus og kommune har veert en viktig
faktor for samarbeidet. Dialogen med departementet, Helse Ser-Jst og sykehusene har
fungert godt, og innspillsmater med fagorganisasjoner, fagdirektarer, bydeler og andre
akterer har gitt et bredt grunnlag for utredningsarbeidet.

Utprevingen har i tillegg hatt nytte av erfaringer fra lignende prosjekter og tiltak, bade
innenfor og utenfor Prosjekt X. Det vises blant annet til Min jordmor i Drammen, Min
Barnmorska i Stockholm, Tidlig hjemreise i bydel @stensjg og OUS, kombinasjonsstillinger
for jordmadre i OUS/bydel Nordre Aker og Ahus/bydel Stovner, samt Prosjekt X i Voss.
Erfaringene er innhentet giennom besgk, presentasjoner pa Teams og gjennomgang av
rapporter og dokumentasjon.
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Utfordringer og handtering

Utprgvingen beskriver at arbeidet har hatt en sveert stram og presset tidslinje. Selv om
utpregvingen vurderer at fremdriften i stor grad har vaert som forventet, har knapp tid veert en
utfordring. En viktig driver for fremdrift har veert at arbeidet skal presenteres for
departementet og referansegruppe, samt et sterkt faglig engasjement for saken.

Utprgvingen peker ogsa pa at det har veert noe ulik problemforstaelse mellom sykehus og
kommune. | tillegg beskrives lange linjer internt i organisasjonene og diskrepans mellom
vurderinger pa toppniva og erfaringer fra praksisfeltet. Dette har vaert handtert gjennom
dialog med ulike instanser, presentasjoner, innspillsmgter og lapende dialog i
prosjektmgtene.

Utpravingen har forelapig ikke besluttet pilot, og det er derfor begrenset grunnlag for a
beskrive erfaringer fra utpreving eller implementering. | juni rapporterte utprgvingen at det
var noe fremgang siden mars, men at videre arbeid var knyttet til utredning av modeller og
avklaringer om finansiering og bemanning.

Laeringspunkter

Utprgvingen oppgir at det ikke er i gang med pilot enna, og har derfor ikke rapportert
konkrete laeringspunkter fra utprgving. Omtalen nedenfor oppsummerer derfor erfaringer fra
utredningsfasen, slik utprgvingen har rapportert dem.

Leeringspunkt 1: Bred involvering gir et bedre beslutningsgrunnlag

Utprevingen viser at utredning av nye modeller for svangerskaps-, fadsels- og barseltilbudet
krever involvering av mange akterer. Deltakelse fra sykehus, kommune, fastlege,
brukerrepresentant og fagorganisasjoner har bidratt til & belyse ulike deler av forlgpet og gi
et bredere grunnlag for videre beslutninger.

Leeringspunkt 2: Likeverdig dialog mellom kommune og sykehus er viktig

Utprevingen peker pa likeverdighet mellom sykehus og kommune som en viktig faktor for
samarbeidet. Dette har veert seerlig viktig i en utredning der ansvar, oppgaver og mulige
modeller bergrer bade kommunale tienester og spesialisthelsetjenesten.

Laeringspunkt 3: Ulik problemforstaelse ma handteres tidlig

Utprevingen har erfart at sykehus og kommune kan ha noe ulik problemforstaelse. Det er
ogsa vist til forskjeller mellom vurderinger pa ledelsesniva og erfaringer fra praksisfeltet.
Erfaringen fra utredningsfasen er at slike forskjeller ma handteres gjennom bred dialog,
innspillsmeter og tydelig involvering av aktgrer pa ulike nivaer.

Laeringspunkt 4: Erfaringer fra lignende modeller gir viktig kunnskap far pilot

Utprevingen har hatt nytte av & se til lignende modeller og tiltak i Norge og Sverige. Dette har
gitt kunnskap om mulige modeller, forutsetninger og utfordringer far beslutning om pilot.
Erfaringen viser at utredningsarbeid kan styrkes ved a hente inn erfaringer fra eksisterende
modeller fagr en ny modell utvikles lokalt.

Leeringspunkt 5: Tid og kapasitet er en viktig rammebetingelse

Utprgvingen beskriver at den stramme tidslinjen har veert krevende. Erfaringen fra
utredningsfasen er at komplekse samhandlingsmodeller, saerlig modeller som bergrer bade
kommune, sykehus, fastleger, fagorganisasjoner og brukere, krever tilstrekkelig tid til
forankring, problemforstaelse og vurdering av gjennomfgrbarhet.
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Maling og evaluering

Utprgvingen oppgir at det planlegges falgeevaluering med ngdvendige indikatorer dersom
det startes opp pilot. Siden pilot ikke er besluttet eller igangsatt, foreligger det ikke grunnlag
for & omtale resultater eller effekter fra prosjektet pa naveerende tidspunkt.

Hva ville utprgvingen gjort annerledes?

Utprgvingen oppgir at det ikke er i gang med pilot, og har derfor ikke rapportert konkrete
erfaringer om hva det ville gjort annerledes ved oppstart av en utprgving.

Tromsg kommune/UNN: Eldrelgftet — tjenester fra
samme hus

Om utprgvingen

Utprgvingen utvikler en organisatorisk samhandlingsmodell der planlegging, drift og utvikling
av helsetjenester samordnes i et felles "hus" med mal om a levere mer sammenhengende,
baerekraftige og pasientsentrerte tjenester for skrgpelige eldre. Kjernen i utprgvingen er a
utforske deling av ressurser, kompetanse og pasientoppfalging pa tvers av tjenestenivaer
uavhengig av hvor pasienten fysisk befinner seg.

Utprevingen har arbeidet med tre parallelle piloteringer: Trygg utskrivelse, Sykepleierbilen og
Forsterket legevaktsbil. | tillegg inngar en sidepilot med innfaring av CFS og forlgpstavle.

Ved rapporteringstidspunktet var utprgvingen i fase for innsamling av data og evaluering av
forste piloteringsrunde, samtidig som det planlegges videre pilotering.

Organisering og samarbeid

Utprevingen er organisert med styringsgruppe og prosjektgruppe med deltakere fra bade
Tromsg kommune og UNN. Styringsgruppen har ansvar for overordnet styring og
beslutninger, mens prosjektgruppen har ansvar for operativ drift og oppfalging av
piloteringene. Prosjektleder er frikjapt i 100 prosent stilling, og avrige
prosjektgruppemedlemmer er frikjgpt i inntil 40 prosent.

Utprgvingen vurderer at forankringen har veert sveert tydelig og forpliktende. Det trekkes
saerlig fram at styrings- og prosjektgruppen har hatt tett tverrfaglig samarbeid mellom
kommune og spesialisthelsetjeneste. Frikjgpsmodellen har gitt prosjektleder og
prosjektgruppe reell kapasitet til drift og oppfalging, og regelmessig statusrapportering til
styringsgruppen har bidratt til oversikt over utviklingen i de ulike pilotene.

Utprgvingen beskriver at det ikke har vaert vesentlige utfordringer knyttet til selve
samarbeidet mellom tjenestene. De viktigste utfordringene har i hovedsak veert
systemtekniske og driftsmessige.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?
Utprevingen fremhever seerlig tverrfaglig bemanning pa tvers av kommune og
spesialisthelsetjeneste som en styrke. Sykepleierbilen bemannes av én sykepleier fra
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legevakten/kommunen og én geriatrisk sykepleier fra UNN. Denne rulleringen har gitt
personellet mulighet til & lsere av, med og om hverandre.

Erfaringen er at kombinasjonen av avansert klinisk allmennsykepleier og geriatrisk sykepleier
gir bredere og mer helhetlige vurderinger av pasienten i hjemmet. Utprgvingen beskriver
ogsa at dette har styrket faglig trygghet i beslutninger som tas utenfor sykehus, og bidratt til
gjensidig kompetanseoverfgring mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.

Regelmessige evalueringsmgter, om lag hver andre uke, har ogsa fungert godt. Mgtene har
gjort det mulig & fange opp utfordringer og forbedringspunkter tidlig, og justere rutiner
underveis i stedet for & vente til utprgvingen er avsluttet.

Utfordringer og handtering

Utprevingen beskriver flere tekniske og driftsmessige utfordringer i pilotperioden. For Trygg
utskrivelse har det veert en utfordring at telefonfrasen ikke lot seg legge inn som mal i DIPS.
Dette gjorde oppfalgingen mer tungvint og ekte risikoen for at rutinen ikke ble fulgt
konsekvent. Piloten er i evalueringsfase og vurderer alternative Igsninger fgr neste
piloteringsrunde.

For Sykepleierbilen har varierende oppdragsmengde og driftstider veert en utfordring.
Utprgvingen vurderer derfor justerte driftstider og tydeligere rutiner for legevaktssentralen.
Det utarbeides ogsa oppleeringshefter og rutiner for bruk av sykepleierbilen.

En sentral hindring for videre fremdrift har vaert bemanning. Geriatrisk sengepost har hatt for
fa sykepleiere til & kunne avgi personell til Sykepleierbilen i neste piloteringsrunde. Prosjektet
vurderer derfor alternative Igsninger, blant annet digitale I@sninger knyttet til geriatrisk
sengepost og bruk av vakante vakter der sykepleiere kan ta enkeltvakter i bilen.

Utprevingen peker ogsa pa behov for tydeligere varslingsveier mellom AMK,
legevaktssentral, sykepleierbil og legevaktsbil. Dette er fulgt opp gjennom gjennomgang og
tydeliggjering av rutiner, samt vurdering av Igsninger som egen konfereringslinje for
hjemmetjenesten og bedre informasjonsflyt mellom aktarene.

Laeringspunkter

Laeringspunkt 1: Tverrfaglig bemanning pa tvers gir kompetanseoverfaring og faglig trygghet
Utprgvingen viser at felles bemanning fra kommune og spesialisthelsetjeneste kan styrke
kvaliteten i vurderingene som gjgres hjemme hos pasienten. Nar personell fra ulike nivaer
arbeider sammen i konkrete situasjoner, utvikles bade felles forstaelse, gjensidig tillit og
kompetanseoverfgring. Dette kan bidra til tryggere beslutninger og bedre samhandling rundt
pasienten.

Laeringspunkt 2: Regelmessig evaluering gjar det mulig a justere tidlig

Erfaringen fra utpragvingen er at tett og regelmessig evaluering underveis har veert
avgjerende for & kunne fange opp praktiske utfordringer tidlig. Evalueringsmeater annenhver
uke har bidratt til at prosjektet har kunnet justere driftstider, rutiner og samarbeidsformer
fortlapende. Dette viser betydningen av leerende implementering, der modellen utvikles og
forbedres gjennom utprgvingen.

Leeringspunkt 3: Bemanningskapasitet ma avklares for pilotering

Utprgvingen viser at tilgang pa nakkelpersonell kan veere en kritisk forutsetning for
viderefaring av en pilot. Bemanning fra geriatrisk sengepost har veert avgjerende for
Sykepleierbilen, men begrenset kapasitet i ordinaer drift har gjort det krevende a viderefere
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modellen som planlagt. Erfaringen er at bemanningskapasitet ber avklares tydelig med
involverte avdelinger far nye piloteringsrunder starter.

Laeringspunkt 4: Tydelige varslingsveier er avgjarende for riktig bruk av nye tjenester

Nar nye samhandlingstiltak etableres, ma det vaere tydelig hvem som skal kontaktes, nar og
hvordan. Utpragvingen viser at uklare varslingsveier kan skape usikkerhet og hindre riktig
bruk av tilbudet. Varslingsrutiner mellom AMK, legevaktssentral, sykepleierbil, legevaktsbil
og hjemmetjeneste ma derfor avklares tidlig.

Leeringspunkt 5: Erfaringer fra andre prosjekter kan gi raskere oppstart

Utprgvingen har hentet modellen Trygg utskrivelse fra Kongsberg og hatt tett dialog med
prosjektet der gjennom oppstarts- og piloteringsfasen. Erfaringene fra Kongsberg har vaert
brukt som grunnlag for Tromsgs egen 96-timers oppfalgingsmodell etter utskrivelse. Dette
viser at laering fra andre prosjekter kan bidra til raskere utvikling, men at modellen ma
tilpasses lokale forhold.

Maling og evaluering

@nskede effekter er mer helhetlige pasientforlap, bedre ressursutnyttelse, raskere vurdering
av riktig behandlingsniva, feerre ungdvendige innleggelser og redusert antall
utskrivningsklare pasienter (overliggere).

| farste piloteringsrunde har prosjektet giennomfart egne malinger i bilene, der personellet
har registrert oppdragsmengde og erfaringer fra bruk. Til andre piloteringsrunde, som starter
i september, har prosjektet koblet pa forsker fra UiT for & utvikle en bedre metode for & felge
effekter og evaluere prosjektet underveis.

Utprevingen viser dermed betydningen av a etablere maling og evaluering som en integrert
del av utprgvingen. Erfaringen er samtidig at forsknings- og evalueringsstatte med fordel
kunne veert koblet pa tidligere.

Hva ville utprgvingen gjort annerledes?

Utprgvingen oppgir at det ville avklart bemanningskapasitet fra geriatrisk sengepost tidligere
og tydeligere fgr oppstart av neste piloteringsrunde. Videre ville utprgvingen etablert
tydeligere varslingsrutiner mellom AMK, legevaktssentral, sykepleierbil og legevaktsbil helt
fra start, for & unnga tidlig usikkerhet om hvem som skulle kontaktes.

Utprevingen ville ogsa koblet pa ekstern forskningsstgtte allerede fra farste piloteringsrunde,
for & fa et bedre grunnlag for maling av effekter.

Trondelag: Neste steg — et samskapende
boligprosjekt for ROP-pasienter

Om utprgvingen

Neste Steg er et samskapende boligprosjekt for ROP-pasienter. Utpravingen skal utvikle nye
samarbeidsformer mellom kommune og spesialisthelsetjenesten om sikkerhets- og
overgangsboliger, samt tilknyttede ROP-boliger. Malet er & bidra til bedre og mer
sammenhengende overganger til kommunal bolig etter opphold i sikkerhetsavdelinger.
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Utprgvingen skal blant annet bidra til at kommunen far bedre grunnlag for a vurdere egnet
bolig, og at spesialisthelsetjenesten far bedre grunnlag for voldsrisikovurderinger og
planlegging av overganger. Utprgvingen bergrer bade faglige, organisatoriske og juridiske
problemstillinger, blant annet knyttet til malgruppe, ansvar, bolig, tvang, pasientrettigheter og
handtering av risiko.

| juni rapporterte utprgvingen at det var i konseptfase, og at det hadde veert betydelig
fremgang siden mars. | laeringspunktkartleggingen beskriver prosjektet fasen som
forprosjekt/pilot.

Organisering og samarbeid

Arbeidet er organisert med innleid prosjektleder og delt prosjekteierskap pa kommunalsjef-
og klinikksjefsniva i kommune og sykehus. Utprgvingen har en tverrsektorielt sammensatt
styringsgruppe og en faglig referansegruppe.

Utpragvingen er forankret i helsefellesskap, kommunal administrativ ledelse, samarbeid
mellom flere kommuner, helseforetak, klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten og
tverrsektorielt samarbeid. Utpravingen vurderer selv at forankringen i stor grad har veert
tydelig og forpliktende.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprgvingen beskriver at organiseringen har fungert godt, og at arbeidet har bidratt til &
etablere tydeligere rammer for prosjektet enn det som forela ved oppstart. Delt
prosjekteierskap mellom kommune og spesialisthelsetjeneste, innleid prosjektleder og en
tverrsektorielt sammensatt styringsgruppe har gitt prosjektet en struktur for & handtere et
komplekst utviklingsarbeid.

Utprgvingen fremhever ogsa betydningen av forpliktende samarbeid, engasjert
styringsgruppe og medarbeidere pa alle nivaer. Et prosjektkontor som ikke sitter i ordinger
drift til daglig, trekkes frem som viktig for & holde tempo i arbeidet.

Jevnlige «minikonferanser» har fungert som en arena der beslutninger og faglige sparsmal
dreftes i prosjektet for de forberedes for beslutning i styringsgruppen. Dette har bidratt til &
lofte problemstillinger i fellesskap og skape bedre grunnlag for videre avklaringer.

Utfordringer og handtering

Utprevingen peker pa at koordinering har vaert en utfordring, seerlig knyttet til logistikk og
samordning mellom mange aktgrer. Dette er handtert blant annet gjennom deling av tilgang
til digitale flater og gjennom vekt pa langsiktig tidsplanlegging og forutsigbarhet.

Den mest sentrale utfordringen som lgftes frem, er behovet for a fa avklart endelig faglig
modell og de juridiske rammene for denne. Utpravingen har identifisert juridiske sparsmal
knyttet til blant annet husleieloven, virkemidler ved utagering og vold, og pasientrettigheter. |
juni rapporterte prosjektet at juridiske forhold, organisering, malgruppe, samarbeid og
ansvarsdeling var blant de mest kritiske problemstillingene.

Utprevingen har handtert de juridiske problemstillingene gjennom & etablere kontakt mellom
utprgvinges helsejurister, jurist i Helse- og omsorgsdepartementet og juridisk kompetanse i
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akademia. Malet er a avklare handlingsrommet og sikre videre fremdrift i utviklingen av den
faglige modellen.

Laeringspunkter

Laeringspunkt 1: Komplekse modeller krever tydelig faglig og juridisk avklaring

Utprevingen viser at utvikling av nye bolig- og samhandlingsmodeller for ROP-pasienter
berarer flere regelverksomrader og ansvarslinjer samtidig. Far prosjektet kan ga videre i full
utprgving, ma faglig modell og juridiske rammer avklares. Dette gjelder saerlig spgrsmal om
ansvar, pasientrettigheter, boligrammer og virkemidler ved utagering og vold.

Leeringspunkt 2: Delt eierskap mellom kommune og spesialisthelsetjeneste gir bedre
forankring

Utprgvingen har delt prosjekteierskap pa lederniva i kommune og sykehus. Dette gir en
struktur for felles ansvar og bidrar til at problemstillinger kan lgftes pa tvers av nivaene.
Erfaringen viser at delt eierskap kan veere viktig nar prosjektet bergrer bdde kommunale
bolig- og tjenesteansvar og spesialisthelsetjenestens ansvar for behandling, risikovurdering
0g overganger.

Laeringspunkt 3: Egen prosjektkapasitet kan bidra til fremdrift

Utprgvingen peker pa at et prosjektkontor utenfor ordinaer drift har veert viktig for & holde
tempo i arbeidet. | komplekse prosjekter med mange aktarer, juridiske avklaringer og behov
for koordinering kan dedikert prosjektkapasitet veere en viktig forutsetning for fremdrift.

Leeringspunkt 4: Felles arenaer for faglige avklaringer styrker samarbeidet

Jevnlige minikonferanser har gitt utprevingen en arena for & drgfte faglige sparsmal og
forberede beslutninger. Dette har bidratt til & samle aktgrene om problemstillinger som ellers
kunne blitt handtert hver for seg. Erfaringen viser at faste, felles arenaer kan veere viktige i
prosjekter der faglige, juridiske og organisatoriske spgrsmal ma utvikles parallelt.

Leeringspunkt 5: Fremdrift krever beslutninger ogsa under usikkerhet

Utpravingen trekker frem at man ma ta beslutninger og akseptere noe usikkerhet og risiko for
a holde fremdrift. Dette er seerlig relevant i utviklingsprosjekter der alle juridiske, faglige og
organisatoriske spgrsmal ikke kan avklares fullt ut far arbeidet gar videre.

Maling og evaluering

Utprgvingen oppgir at det er etablert en egen forsknings- og utviklingsgruppe med deltakelse
fra relevante forskningsmiljger og NTNU. Det foreligger ikke informasjon om gjennomferte
evalueringer eller dokumenterte effekter pa navaerende tidspunkt.

Hva ville utprgvingen gjort annerledes?

Utprgvingen har ikke oppgitt konkrete forhold de ville gjort annerledes dersom de skulle
startet pa nytt. Det viktigste laeringspunktet som trekkes frem, er at prosjektet ma ta
beslutninger og akseptere noe usikkerhet og risiko for & holde fremdrift.

15
Vedlegg 1 til Prosjekt X Rapport 1. oktober 2026 (Oppdrag TB2025-107)



Y@ Helsedirektoratet

Voss: Ny samhandlingsmodell i Voss
lokalsjukehusomrade

Om utprgvingen

Ny samhandlingsmodell i Voss lokalsjukehusomrade skal utvikle og prave ut en ny
samhandlingsmodell mellom kommunene i lokalsjukehusomradet og
spesialisthelsetjenesten. Prosjektet er i utprgvingsfase.

Modellen prgves ut innenfor to pasientforlgp: Eldre med skrapelighet og perinatal mental
helse. Prosjektet bruker disse forlgpene som utprgvingsarenaer for en mer generisk
samhandlingsmodell, der malet er a utvikle felles prinsipper og arbeidsformer som kan ha
overfgringsverdi pa tvers av pasientgrupper.

Utprevingen har som ambisjon a bidra til mer samordnede tjenester, raskere tverrfaglige
vurderinger og avklaringer, mer effektive pasientforlgp og beslutninger naermere pasienten.

Organisering og samarbeid

Arbeidet er organisert med delt prosjektledelse fra kommune og helseforetak.
Styringsgruppen har representanter fra de fem kommunene, spesialisthelsetjenesten,
samhandlingslege og brukerrepresentanter, og har ansvar for overordnet styring,
prioriteringer og strategisk retning.

Prosjektledelsen og strategisk prosjektgruppe har ansvar for giennomfgring og
operasjonalisering av prosjektet. Det er innhentet kompetanse innen jus, gkonomi og digitale
lasninger. Referansegruppe med arbeidstakerorganisasjoner og brukerrepresentanter skal
sikre medvirkning, mens faglige ressursgrupper bidrar med kompetanse knyttet til de to
utprgvingsomradene.

Utprgvingen er forankret i helsefellesskap, politisk og administrativ kommunal ledelse,
samarbeid mellom flere kommuner, regionalt helsefellesskap, helseforetak, klinikk/avdeling i
spesialisthelsetjenesten, fastlegetjenesten, tverrsektorielt samarbeid og bruker- og
pargrendeorganisasjoner. Utprgvingen vurderer selv at forankringen i sveert stor grad har
veert tydelig og forpliktende.

| utprgvingen arbeider tverrfaglige team pa tvers av nivaer og virksomheter, med delegert
ansvar og beslutningsmyndighet innenfor avtalte rammer. Dette skal gjore det mulig &
undersgke om en felles grunnmodell for samhandling kan fungere pa tvers av
pasientgrupper.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprevingen fremhever seerlig delt prosjektledelse mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste, bred involvering og tett kobling mellom ledelse og fagmiljg som
viktige grep i organiseringen. Utprgvingen peker ogsa pa at det har fungert godt & organisere
utviklingsarbeidet rundt pasientforlgp fremfor organisasjoner.

Bruk av konkrete pasientcaser har gjort utfordringer i overganger, ansvar og informasjonsflyt
tydelige. Dette har bidratt til a flytte diskusjonen fra hvem som eier oppgaven, til hva
pasienten trenger. Utprgvingen fremhever at denne tilnsermingen har styrket den
pasientsentrerte retningen i arbeidet.
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En sterk felles forstaelse av utfordringsbildet har ogsa veert viktig for samarbeidet.
Utprgvingen beskriver at tillit, etablerte relasjoner, felles mateplasser, delt prosjektledelse og
bred faglig involvering har bidratt til godt samarbeid. Aktarene i Voss lokalsjukehusomrade
kienner hverandre godt fra for, og dette har gitt korte linjer og raske avklaringer.

Ekstern finansiering fra Helse- og omsorgsdepartementet trekkes frem som en viktig
forutsetning for fremdrift, blant annet fordi den har gjort det mulig a frikjgpe ressurspersoner.
Utprgvingen beskriver ogsa oppfalgingen fra Helsedirektoratet som nyttig underveis.

Utfordringer og handtering

Utprgvingen omfatter flere selvstendige virksomheter med ulike styringslinjer, digitale
systemer, juridiske rammer og finansieringsordninger. Dette gjgr det komplekst. Utprgvingen
beskriver at de stgrste utfordringene i samarbeidet i hovedsak har veert strukturelle, ikke
relasjonelle. Aktgrene kan veere enige om hva som er en god Igsning for pasienten, samtidig
som ulike lovverk, styringslinjer, finansieringsordninger og digitale systemer gjar lasningen
krevende a gjennomfare.

Ulike IKT-lgsninger og begrenset digital samhandling pa tvers av kommune- og
spesialisthelsetjenesten har veert en hindring for fremdrift. Manglende tilgang til felles
kalenderlgsninger og utfordringer med bruk av Teams pa tvers av organisasjoner har skapt
merarbeid knyttet til koordinering, mateplanlegging og informasjonsdeling.

Utprevingen har ogsa hatt utfordringer med deling og samhandling i pasientplaner.
Manglende felles tilgang til pasientplaner pa tvers av kommune og spesialisthelsetjeneste
har begrenset muligheten for samtidige oppdateringer og effektiv samhandling rundt
pasientforlgp.

Forankring i fastlegemiljget har veert mer krevende enn forankring hos avrige akterer.
Utprgvingen peker pa at fastlegene er en stor og desentralisert gruppe med begrenset tid til
deltakelse i utviklingsarbeid. Dette har gitt risiko for ulik kjennskap til prosjektet og de
planlagte endringene.

Utfordringene er handtert gjennom apen dialog, felles problemlgsning og konkretisering
gjennom pasientcaser. Problemstillinger som ikke kan lgses operativt, lgftes til riktig
lederniva. Digitale samhandlingsutfordringer er forelapig handtert gjennom bruk av e-post og
telefon. For & styrke forankringen hos fastlegene har utprgvingen hatt tett dialog med
kommuneoverlegene og samhandlingslegen. For deling og samhandling i pasientplaner skal
prosjektet teste to ulike Igsninger: tilgang til DIPS for alle aktgrer gjiennom utlan av PC fra
helseforetaket, og deling av planer via Kjernejournal.

Laeringspunkter

Laeringspunkt 1: Samhandling mé bygges rundt pasientens behov

Utprgvingen peker pa at bedre samhandling ikke fgrst og fremst handler om flere mater eller
nye samarbeidsarenaer. Dersom pasienten skal oppleve ett koordinert helsevesen, ma
samhandlingen bygges rundt pasientens behov. Det krever tydelige avklaringer av ansvar,
beslutningsmyndighet, informasjonsdeling og arbeidsprosesser pa tvers av nivaene.

Laeringspunkt 2: Pasientforlgp kan veere en god inngang til & avdekke strukturelle barrierer

Utprgvingen har organisert utviklingsarbeidet rundt konkrete pasientforlgp fremfor
organisasjonsgrenser. Dette har gjort det mulig & synliggjare utfordringer i overganger,
ansvar og informasjonsflyt. Erfaringen er at konkrete pasientforlap og pasientcaser kan
brukes som utprgvingsarenaer for & identifisere hva som ma endres i arbeidsprosesser,
ansvar og rammebetingelser.
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Leeringspunkt 3: Tverrfaglige team ma ha reelt handlingsrom

Utprgvingen fremhever at tverrfaglige team har begrenset effekt dersom
beslutningsmyndigheten fortsatt ligger i separate organisasjoner og styringslinjer. For a
skape mer sammenhengende tjenester ma ansvar, handlingsrom og beslutningsmyndighet i
starre grad flyttes neermere pasienten.

Laeringspunkt 4: Ledelsesforankring ma kombineres med faglig handlingsrom

Utprevingen viser betydningen av tydelig ledelsesforankring, samtidig som fagpersoner ma
ha handlingsrom til & utvikle og prgve ut Igsninger i praksis. Bred faglig involvering, delt
prosjektledelse og arbeid med konkrete pasientforlgp har veert viktige drivere for fremdrift.

Laeringspunkt 5: Smaskala utpreving gir grunnlag for laering far bred implementering
Utprevingen har valgt en stegvis tilneerming med utprgving i mindre skala. Dette har gjort det
mulig & teste lgsninger, identifisere barrierer og skille mellom utfordringer som kan Igses
lokalt, og strukturelle barrierer som krever regionale eller nasjonale avklaringer.

Leeringspunkt 6: Flere samhandlingsprosjekter star i de samme barrierene

Utprgvingen har hentet erfaringer fra flere andre samhandlingsprosjekter, blant annet
Prosjekt X ved Ahus, prosjekt innen fade- og barselomradet i Oslo, digital hjiemmeoppfelging
og prehospital vurderingsenhet i Bergensregionen. Erfaringsutvekslingen har synliggjort at
flere av de samme barrierene knyttet til organisering, informasjonsdeling, finansiering og
ansvarsforhold gar igjen pa tvers av utpregvinger.

Maling og evaluering

Utprgvingen planlegger en evaluering som skal omfatte pasient- og pargrendeperspektivet,
tienesteperspektivet, organisering og samhandling, samt ressurs- og gkonomiperspektivet.
Det skal blant annet samles inn kunnskap om overganger mellom tjenesteniva, innleggelser,
tienestebruk, funksjonsniva, koordinering og opplevd kvalitet i tienestene.

Utprgvingen vil undersgke om arbeidsformen bidrar til raskere tverrfaglige vurderinger og
avklaringer, mer effektive pasientforlap og feerre ungdvendige organisatoriske
behandlingsrunder. Pasienter og pargrendes erfaringer skal undersgkes gjennom
spgrreskjema og kvalitative intervjuer, med vekt pa opplevelse av sammenheng,
medvirkning, trygghet og kvalitet.

Evalueringen skal ogsad omfatte erfaringer fra medarbeidere og ledere, og gi kunnskap om
hvordan modellen pavirker samhandling, koordinering og tverrfaglig samarbeid. | tillegg skal
implementeringen vurderes, med seerlig vekt pa organisatoriske, juridiske, digitale og
gkonomiske faktorer som kan fremme eller hemme maloppnaelse.

Et sentralt evalueringsspersmal er om delegert beslutningsmyndighet til de tverrfaglige
teamene farer til raskere avklaringer, bedre ressursutnyttelse, faerre organisatoriske runder
og mer sammenhengende tjenester for pasientene.

Hva ville utprgvingen gjort annerledes?

Utprgvingen oppgir at det i den tidlige fasen raskt gikk inn i arbeidet med de konkrete
pasientforlgpene. Dette var nyttig og ga innsikt i hvor utfordringene 1a. Samtidig erfarte
prosjektet at det ikke er tilstrekkelig & utvikle bedre pasientforlgp innenfor dagens strukturer
dersom pasienten skal oppleve ett koordinert helsevesen. Ogsa de strukturelle og
prosessuelle vilkarene rundt forlgpene ma utfordres og utvikles.
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Dersom prosjektet skulle startet pa nytt, ville det Igftet det strukturelle og prosessuelle
perspektivet enda tidligere. Utprgvingen ville ogsa lagt bedre til rette for mer systematisk
samarbeid og erfaringsutveksling med de andre Prosjekt X-utprgvingene fra starten av.

Utprevingen peker ogsa pa behovet for & koble forskning og evaluering tettere til
utviklingsarbeidet fra en tidlig fase. Dersom prosjektene skal gi kunnskap som kan brukes
utover den lokale utprgvingen, trengs systematisk dokumentasjon av bade effekt,
implementering, mekanismer og rammevilkar.

Den viktigste leeringen utpragvingen trekker frem, er ikke at prosjektet burde veert ferdig
definert fra starten. Laering, justering og gradvise avklaringer har veert en ngdvendig del av
innovasjonsarbeidet. Dersom prosjektet skulle startet pa nytt, ville det farst og fremst lagt
enda bedre til rette for denne laeringen pa tvers av pasientforlap, prosjekter og
forskningsmiljg fra starten av.
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Vedlegg 2

Prosjektvise oppsummeringer —
utpra@vinger med erfaringer fra
pilotering, drift eller evaluering

Dette vedlegget inneholder prosjektvise oppsummeringer av utprgvinger i Prosjekt X som har
kommet sa langt at de har erfaringer fra pilotering, utvidet utpreving, drift eller pagaende
evaluering. For enkelte prosjekter foreligger det ogsa sluttrapporter, falgeforskning, bruker-
og ansatteerfaringer eller andre former for forelgpige resultater.

Formalet med vedlegget er & dokumentere erfaringer, laeringspunkter og tilgjengelig
kunnskap om forelgpige resultater fra de enkelte utpravingene. Oppsummeringene bygger
pa innrapporteringer fra prosjektene, dialog med utprevingene, tidligere laypemeldinger og
eventuelle evalueringer eller sluttrapporter som prosjektene selv har utarbeidet. Kl-verktgy er
benyttet som stette til & sammenstille og systematisere innspillene. De prosjektvise
oppsummeringene er kvalitetssikret og bearbeidet av Helsedirektoratet, og Kl er ikke brukt til
selvstendige faglige vurderinger eller konklusjoner.

Kunnskapsgrunnlaget varierer mellom prosjektene. Noen utpregvinger har veert i drift eller
pilotering over tid og kan vise til forelgpige resultater eller tidlige effekter. Andre er fortsatt i
en fase der det fgrst og fremst foreligger erfaringer fra etablering, gjennomfering og planlagt
evaluering. Omtalen av resultater og effekter ma derfor forstas som forelgpig og
prosjektinnrapportert, ikke som Helsedirektoratets selvstendige evaluering av de enkelte
modellene.

De tverrgdende vurderingene av erfaringer, laeringspunkter, barrierer og forutsetninger for
videre spredning og skalering fremgar av hovedrapporten. Vedlegget er ment som
dokumentasjon og utdyping av det prosjektvise grunnlaget for disse vurderingene.
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Ahus og kommuner: Integrerte helsetjenester (IHT)

Om utprgvingen

Integrerte helsetjenester til eldre med sammensatte behov og hayt forbruk av helsetjenester
(IHT) er et samhandlingsprosjekt mellom Akershus universitetssykehus, Kongsvinger,
Lillestram, Larenskog, Nes, Nordre Follo og Ullensaker kommune. Prosjektet startet i januar
2020 og ble overfert til drift 1. januar 2025.

Formalet med IHT er & bedre livskvalitet og helse- og mestringstjenester til eldre med
sammensatte behov og hgyt forbruk av helsetjenester. Modellen bygger pa etablering av
oppfelgingsteam pa tvers av fag og tjenesteniva, kartlegging av pasientens behov, mal og
risikoomrader og opprettelse av individuell behandlingsplan.

| Integrerte helsetjenester (IHT) Ahus og kommuner er tjenesten IHT eldre i driftsfase, hvor
malsetningen er a na ut til alle de 21 kommunene i Igpet av 2026. Det pagar for tiden
utpreving av opplegget for andre pasientgrupper - "Forsterket hjemreise" og "IHT
Multibruker".

Organisering og samarbeid

IHT er utviklet og innfart som et samarbeid mellom Akershus universitetssykehus og
deltakende kommuner. Modellen bygger pa tverrfaglige oppfelgingsteam, der aktarer fra
kommune, sykehus og fastlege samarbeider om identifisering, kartlegging, oppfelging og
behandlingsplan for den enkelte pasient.

Utprgvingen har veert forankret i Helsefellesskapet Ahus og kommunene, og er beskrevet
som et tiltak i helsefellesskapets strategi og handlingsplan. Prosjektet trekker frem denne
forankringen som viktig for eierskap, legitimitet og spredningsarbeid til nye kommuner.

Fastlegerepresentasjon har veert en sentral problemstilling i prosjektet. Det var krevende a fa
med en fastlegerepresentant i prosjektgruppen. En Igsning ble & involvere samhandlingslege
fra sykehuset som ogsa arbeidet som fastlege. Dette bidro til & bringe fastlegeperspektivet
inn i utviklingen av modellen.

Helse Sgr Ost har etablert et lseringsnettverk om integrerte helsetjenester for kommuner og
sykehus i helseregion ser-gst. Dette brukes blant annet til & dele erfaringer mellom
kommuner, identifisere lokale variasjoner og drgfte hva som ma til for & videreutvikle og spre
modellen innenfor ulike rammebetingelser.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprgvingen fremhever seerlig betydningen av a investere tid i felles forstaelse og felles mal i
den innledende fasen. Det har veert viktig at deltakerne utviklet en felles forstaelse av
malgruppen, utfordringsbildet og hva modellen skulle bidra til.

Et felles studiebesgk tidlig i prosjektfasen trekkes ogsa frem som en suksessfaktor.
Prosjektgruppen reiste sammen til Tromsg for a laere av Pasientsentrert helsetjenesteteam
ved UNN. Dette ga inspirasjon, felles forstaelse og fremdrift i oppstartsfasen.

Utprgvingen har benyttet forbedringsmetodikk og smaskalautpraving. IHT har arbeidet i
PDSA-sykluser, evaluert tienestemodellen jevnlig og gjort forbedringer underveis. Dette har
gjort det mulig & utvikle modellen gradvis, basert pa erfaringer fra praksis.
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God informasjonsflyt og synliggjering av resultater underveis trekkes ogsa frem som viktig.
Utprgvingen har erfart at det & vise frem oppnadde resultater underveis har veert sentralt for
a opprettholde engasjement, forankring og videre spredning.

Samarbeid med lignende initiativer har ogséa hatt betydning. Prosjektet viser blant annet til
samarbeid med IHT Vestfold og Pasientsentrert helsetjenesteteam ved UNN som viktig for
gjensidig innspill og inspirasjon.

Utfordringer og handtering

Utprgvingen har stgtt pa flere utfordringer underveis. Fastlegerepresentasjon i prosjektet var
krevende a fa pa plass, men ble delvis handtert gjennom deltakelse fra samhandlingslege
med fastlegeerfaring.

Utprgvingen erfarte ogsa at det ville veert nyttig med en kommunal representant i
lederteamet. Dette lyktes ikke utpr@vingen med a etablere. Erfaringen peker pa betydningen
av tydelig kommunal deltakelse ogsa i den operative ledelsen av samhandlingsmodeller som
skal fungere pa tvers av nivaene.

| begynnelsen av prosjektet ble det ikke utarbeidet en skriftlig samarbeidsavtale mellom
prosjektpartene. Da en kommune trakk seg ut av prosjektet, ble behovet for a skriftliggjere
samarbeidet tydeligere. Dette viser betydningen av formelle avtaler som tydeliggjer roller,
ansvar, forventninger og forpliktelser mellom partene.

Utprgvingen har ogsa pekt pa behov for gode data for bade ledere og klinikere. Det er
utviklet verktgy for kvalitetsstyring av tjenesten, blant annet for ressursstyring,
prosessmalinger og resultatmalinger. Samtidig har Ahus og kommunene Igftet behov for
bedre tilgang til og kobling av styringsdata pa tvers av kommune og spesialisthelsetjeneste,
samt mer hensiktsmessig bruk av NPR- og KPR-data for & identifisere aktuelle pasienter,
folge pasientforlgp og male effekter og gevinster.

Laeringspunkter

Leeringspunkt 1: Felles forstaelse og felles mal ma etableres tidlig

Utprevingen viser betydningen av a investere tid og ressurser i oppstartsfasen for a sikre
felles forstaelse blant prosjektdeltakerne. Nar kommune, sykehus og fastlege skal
samarbeide om en felles pasientgruppe, ma aktgrene ha en felles forstaelse av malgruppe,
utfordringsbilde, arbeidsform og gnskede effekter.

Leeringspunkt 2: Fastlegeperspektivet ma sikres i utvikling av integrerte tienester

Fastlegene har en sentral rolle i oppfalgingen av eldre med sammensatte behov.
Utprevingen erfarte at det var krevende & sikre fastlegerepresentasjon, men fant en Igsning
gjennom samhandlingslege med fastlegeerfaring. Erfaringen viser at fastlegeperspektivet ma
planlegges inn tidlig, bade i utvikling, drift og videre spredning av modellen.

Laeringspunkt 3: Smaskalautpraving og lepende forbedring gir grunnlag for gradvis utvikling
Utprevingen har benyttet forbedringsmetodikk og PDSA-sykluser. Dette har gjort det mulig &
teste, evaluere og justere modellen underveis. Erfaringen viser at integrerte tjenester bar
utvikles gjennom lzerende implementering, der modellen forbedres gradvis gjennom praktisk
utprgving og lgpende evaluering.
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Leeringspunkt 4: Forankring i helsefellesskapet kan styrke eierskap og spredning

Utprevingen har veert godt forankret i Helsefellesskapet Ahus og kommunene og inngatt i
helsefellesskapets strategi og handlingsplan. Dette har vaert viktig for eierskap, legitimitet og
spredning til nye kommuner. Erfaringen viser at helsefellesskap kan veere en viktig arena for
a forankre og spre integrerte tienestemodeller, forutsatt at samarbeidet kobles til tydelige
beslutninger og gjennomfgring i de deltakende virksomhetene.

Leeringspunkt 5: Samarbeidsavtaler bar etableres tidlig

Utprevingen erfarte at manglende skriftlig samarbeidsavtale gjorde samarbeidet mer sarbart.
Da en kommune trakk seg ut av prosjektet, ble behovet for en tydelig avtale mellom partene
tydelig. Erfaringen viser at samarbeidsavtaler bgr etableres tidlig og beskrive roller, ansvar,
ressursbruk, beslutningslinjer og forventninger til deltakelse.

Laeringspunkt 6: Gode data er n@dvendig for bade drift, styring og evaluering

Utprevingen viser at gode data er viktig bade for klinikere, ledere og videreutvikling av
modellen. Utprgvingen har utviklet verktgy for ressursstyring, prosessmalinger og
resultatmalinger, men peker samtidig pa behov for bedre tilgang til sammenstilte data pa
tvers av kommune og spesialisthelsetjeneste. Dette er ngdvendig for a identifisere aktuelle
pasienter, folge pasientforlop og dokumentere effekter og gevinster av integrerte tjenester.

Evaluering, resultater og forelgpige effekter

Utprgvingen har dokumentasjon av effekter og virkninger giennom egne erfaringer
brukerundersgkelser og et pagaende forskningsprosjekt. Forskningsprosjektets hensikt er a
dokumentere hvordan og i hvilken grad IHT-modellen bidrar til bedre livskvalitet og mer
effektive helsetjenester til skrgpelige eldre med sammensatte behov og et hayt forbruk av
helsetjenester.

Effekter for helsetjenesten

Reduksjon i reaktive og gkning i forebyggende tjenester

En kopling av data som viser bruk av tjenester fra spesialisthelsetjenesten og kommunale
helse- og omsorgstjenester i 2023 gir grunnlag for & vurdere hvordan IHT pavirker
tienestebruk pa et gitt tidspunkt. Tallene er hentet fra en resultatapplikasjon som viser
forbruk av helsetjenester for IHT-pasientene fgr og etter inklusjon i IHT. Resultatene viser en
betydelig nedgang i forbruk av korttidsopphold i kommunen, legevaktsbesgk, ayeblikkelig
hjelp-innleggelser pa sykehus og dggnopphold pa kommunal akutt degnenhet (KAD).
Samtidig observeres en svak gkning i forbruk av hjemmetjenester, antall tverrfaglige mater
via fastlege og forbruk av forebyggende tjenester som fysio/ergo. Prosjektet gnsker a
redusere reaktive, kostbare tjenester og vri utgiftene over pa proaktive og forebyggende
tienester. Analyse fra resultatapplikasjonen viser en betydelig redusert kostnad for sykehuset
i form av feerre akutte innleggelser og reinnleggelser etter oppstart med IHT.

Tendensene med reduksjon i forbruk av tjenester som korttidsopphold i kommunen,
legevaktsbesgk, @-hjelps innleggelser pa sykehus og KAD er ifglge informasjon fra prosjektet
observert ogsa i etterkant av 2023.

Helsedirektoratet har gjennomfert en samtale med representanter for prosjektet.
Informantene forteller at de opplever at tienesten vris fra a veere reaktiv til & bli mer
forebyggende, og at prosjektet bremser ressursbruken knyttet til denne pasientgruppen.

En andel av pasientene med komplekse utforinger handterer kommunen selv, mens en andel
av pasienter med hgyt forbruk av helsetjenester klarer de ikke a handtere alene. Det a fa pa
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plass en felles behandlingsplan pa tvers av aktgrene gir forbedret oppfalging av denne
gruppen, opplever prosjektteamet.

Utprgvingen har per i dag ikke oversikt over samlede kostnader for IHT.

Bedre samhandling om pasienten mellom helsepersonell

Det er mye koordinering for helsepersonell rundt disse pasientene som har mange
akuttinnleggelser. Representanter for IHT opplever at de bruker mye mindre ressurser pa
koordineringen som ikke registreres noe sted enn det man eventuelt ville brukt pa
innleggelser og andre reaktive tjienester som man unngar med IHT.

For helsepersonell er det ogsa samlet inn erfaringer fra deltakerne i prosjektet.
Helsepersonellet trekker frem det tette samarbeidet mellom sykehus og kommune og
muligheten for & kunne konferere med geriater ved behov. Dette bidrar til at denne
kompetansen blir mer tilgjengelig til pasientens beste. Fastleger som deltar i IHT trekker
ogsa seerlig frem samarbeidet med geriater som en viktig gevinst, og at dette bidrar til a gi
gkt forstaelse av pasientens utfordringsbilde. Det rutinemessige samarbeidet mellom
aktegrene og den felles behandlingsplanen oppleves som viktige tiltak for & skape helhet og
sammenheng i pasientens helsetjeneste.

Utprgvingen far tilbakemeldinger fra helsepersonell i bade prosjekt- og driftsfasen om at IHT
bidrar til bedre samhandling og informasjonsdeling mellom sykehus, kommune og fastlege.
Helsepersonell opplever at IHT legger til rette for tverrfaglig innsats for de pasientene som
trenger det mest.

Som del av pagaende forskning pa IHT-modellen er det gjennomfgart intervjuer med 21
personer fra IHT-temaet for a fa kunnskap om hvordan og i hvilken grad IHT-modellen bidrar
til bedre livskvalitet og mer effektive helsetjenester for malgruppen. Resultatene viser at
modellen skaper bedre samarbeid pa tvers av helsetjenesten gjennom gkt gjensidig tillit,
seerlig mellom leger og sykepleiere. Samtidig gir innfgringen av IHT modellen ogsa et behov
for & avklare ansvarsomrader szerlig rundt medisinske ansvaret for pasienten, men ogsa
hvordan kommunesykepleiere balanserer arbeidsbelastningen mellom IHT og gvrige
ansvarsomrader i kommunen.

Forskningsprosjektet om IHT inkluderer ogsa en kvalitativ studie med 21 intervjuer med
sykepleiere, geriatere og fastleger. Studien dreier seg om hvordan helsepersonell erfarer
integrasjonsprosessen mellom profesjoner og tjenester i IHT.

Forelgpige funn tilser at det etableres tette relasjoner pa tvers av tjenestenivaene ved hjelp
av gjentatte fysiske mater. At alle kjenner til den samme pasienten, og at den enkelte pasient
ble tema for kommunikasjonen var ogsa i seg selv noe som var integrerende. Ved a etablere
tette relasjoner pa tvers, og fysiske mater hvor helsepersonell ogsa far innblikk hverandres
arbeidshverdag, legger IHT til rette for at det etableres en gjensidig systemforstaelse og at
helsepersonell far tillit til hverandre pa tvers.

Effekter for pasient og pargrende

@kt meavirkning, trygghet og forutsigbarhet

Utprevingen har selv samlet informasjon om effekter av IHT for pasienter i bade
brukerundersgkelser, intervjuer med pasienter og i samtaler mellom helsepersonell og
pasienter.

Resultatene fra satsingen pa IHT eldre er gode med tanke pa pasientrapportert tilfredshet og
samarbeid mellom helsepersonell.
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Pasient og pargrende forteller at IHT gjer at de faler seg sett og hgrt, at de far medvirke og
at tienesten gir gkt trygghet og forutsigbarhet. Pasient og pargrende foler seg sett og hart,
og oppgir at IHT har bidratt til at de far medvirke i utforming av helsetjenestene. IHT gir okt
opplevelse av trygghet og forutsigbarhet. De forteller at viktig informasjon om dem flyter
bedre mellom helsepersonellet pa tvers av fag og niva i tienesten, og at ivaretakelsen
oppleves mer helhetlig. En god behandlingsplan som involverer alle aktgrene trekkes ogsa
frem. For pasienten skaper den motivasjon og innsikt til & jobbe med egen situasjon.

Pa brukerundersgkelsen fra 2022 som kartla pasienter og paregrendes erfaringer, svarte totalt
38 prosent av pasientene at deres fysiske helse var noe forbedret eller forbedret
sammenliknet med fgr de deltok i IHT Ahus. Til sammen 54 prosent svarte at deres livsglede
var bedre eller noe bedre eller enn fgr. 69 prosent svarte at de fglte seg tryggere eller noe
tryggere enn for.

77 prosent svarte at integrerte helsetjenester hadde gitt bedre forstaelse av hva
vedkommende selv kunne gjgre for & forbedre sin situasjon. 54 prosent svarte at kvaliteten
pa helsetjenestene de mottar er forbedret, mens 46 svarte at de ikke opplevde noen endring
i kvaliteten. Spgrreundersgkelsen fra 2021 viser de samme tendensene som i 2022.
Brukerundersgkelsen fra 2021 fikk 10 svar, mens den fra 2022 fikk 13 svar.

Pasienter nar fastsatte mal

IHT-modellen inkluderer en individuell behandlingsplan som tar utgangspunkt i de personlige
malene som er utarbeidet under det innledende hjemmebesgk i samarbeid mellom den eldre
personen og et tverrfaglig team. Pasientene satte seg mellom en til fire mal, og disse kunne
ha ulik vanskelighetsgrad. Generelt er maloppnaelse mer sannsynlig for mal knyttet til
aktiviteter, og mindre sannsynlig for mal knyttet til sosial deltakelse. Malene falges opp over
tid. Forelgpige resultater fra forskningsprosjektet bedre integrerte helsetjenester for eldre
med sammensatte behov viser at 45 prosent av deltakerne oppnadde sitt farste mal. Justert
for vanskelighetsgrad var det en moderat forbedring i maloppnaelse fra baseline til seks
maneder. Over tid han forbedringen sammen med stabil eller forbedret fysisk funksjon for
pasientene.

Redusert omsorgsbelastning for pargrende

Forelgpige resultater fra forskningsprosjektet bedre integrerte helsetjenester for eldre med
sammensatte behov viser at subjektiv omsorgsbelastning hos uformelle omsorgsgivere
reduseres det aret pasienten mottok tjenester gjennom IHT. | utvalget for forskningen var det
135 pasienter med en gjennomsnittlig alder pa ca. 81 ar. Pasientene hadde en
gjennomsnittlig skr@pelighetsscore pa ca. 5 pa en skala som gikk fra 1 til 9 (Clinical Frailty
Scale (CFS)).

Finansiering

IHT ble startet prosjektet uten ekstern finansiering, og sykehus og kommunehelsetjeneste
gikk inn i prosjektet med egne ressurser. Samhandlingsmidler fra helseforetaket har veert
brukt til & arrangere workshops og frikjgpe fastleger for a veere med i
samhandlingsaktiviteter. Prosjektmidler har vaert benyttet til opplaeringsverktgy og
tjenesteorganisering i rigging av prosjektet. Eksisterende driftsressurser har veert benyttet for
ikke & gjgre overgangen fra prosjekt til driftsfase for stor. Tjenestene inn har veert det samme
som nar IHT na er i drift. Per i dag finansieres IHT hovedsakelig av basisinntekter (2/3 av
kostnadene per nd) og midler fra systemet med innsatsstyrt finansiering.

IHT Ahus har planer for ressursbruk ut ifra behovet for roller og kompetanse i prosjektet ved
oppstart og opptrapping av IHT.
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Begrensninger i kunnskapsgrunnlaget

Vurderingene av effekter bygger pa flere kilder, blant annet brukerundersgkelser, erfaringer
fra prosjektet, samtaler med representanter for prosjektet og pagaende forskning. Samlet gir
dette et viktig grunnlag for & vurdere utviklingstrekk og erfarte virkninger av IHT.

Samtidig bar resultatene tolkes med noe varsomhet. Brukerundersgkelsene har fa
respondenter, og det foreligger ikke et samlet bilde av kostnader for IHT. Prosjektet har
heller ikke per i dag full oversikt over samlede kostnader pa tvers av kommune og
spesialisthelsetjeneste. Dette gjer det krevende & vurdere prosjektets kostnadseffektivitet.

Det pagar videre arbeid med forskning og datagrunnlag, og dette vil kunne gi et bedre
grunnlag for a vurdere effekter for bade pasienter, pargrende, helsepersonell og tjenestene
samlet.

Prosjektets egne suksessfaktorer fra sluttrapporten

| sluttrapporten fra Integrerte helsetjenester til eldre med sammensatte behov og hgyt forbruk
av helsetjenester, er det oppsummert en rekke suksessfaktorer fra prosjektet
(Helsefellesskapet Ahus og kommunene (2025)). Det vises i den sammenheng til flere
utfordringer som prosjektet har stgtt pa og jobbet seg gjennom, og falgende suksessfaktorer
trekkes frem:

o Felles forstaelse og felles mal
o Investere tid og ressurser i innledende fase for & sikre felles forstaelse blant
prosjektdeltakerne
e Fastlegerepresentasjon i prosjektet
o Det var utfordrende a f& med en representant for fastlegene i prosjektgruppa.
En god Igsning ble & ha med samhandlingslege fra sykehuset som ogsa
jobbet som fastlege
o Etfelles studiebesgk tidlig i prosjektfasen
o Prosjektgruppen reiste sammen pa studiebesgk til Tromsa (UNN) og
Pasientsentrert helsetjeneste team (PSHT) allerede 2 maneder etter oppstart.
Dette ga inspirasjon, felles forstaelse og fart i oppstartsfasen
e Kort planleggingsfase og smaskalautprgving
o IHT har benyttet forbedringsmetodikk og jobbet i PDSA-
sykluser/smaskalautprgving. Prosjektet har med jevne mellomrom evaluert
tienestemodellen og gjort forbedringer.
e Forankring i Helsefellesskapet
o IHT har veert godt forankret i Helsefellesskapet og beskrevet som et tiltak i
Helsefellesskapets strategi og handlingsplan. Dette har veert viktig for a lykkes
med eierskap, forankring og spredningsarbeidet til nye kommuner.
¢ Informasjonsflyt og fremme resultater underveis
o God informasjonsflyt og vise til oppnadde resultater underveis i prosjektet har
veert viktig.
e Samarbeid med liknende initiativer
o Samarbeidet med blant annet IHT Vestfold og PSHT pa UNN har veert viktig
for gjensidig innspill og inspirasjon.
o Kommunal representant i lederteamet
o A hamed en kommunal part i lederteamet ville veert nyttig. IHT lykkes ikke
med a fa til dette.
e Samarbeidsavtale
o | begynnelsen av prosjektet ble det ikke utarbeidet en skriftlig
samarbeidsavtale mellom prosjektpartene. Da en kommune trakk seg ut av
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prosjektet, ble det tydelig at det var behov for & skriftliggjare samarbeidet i
form av en samarbeidsavtale.
e Viktig & ha gode data for leder og klinikere
o Det er utviklet verktgy for a kvalitetsstyre tjenesten i form av verktgy for
ressursstyring, prosess- og resultatmalinger.

Vestfold: En vei inn — felles psykisk helsemottak

Om utpragvingen

Utprevingen skal etablere felles psykisk helsemottak i samarbeid mellom
kommunehelsetjenesten og DPS slik at pasienter som sgker hjelp og/eller henvises til DPS
eller kommunal psykisk helsehjelp avklares der med tanke pa videre helsehjelp.

Effektmalene for prosjektet er rask og kvalitetssikret tilgang til hjelp som virker, attraktiv
arbeidsplass med mer tid til pasienter, effektiv ressursutnyttelse med sammenhengende
pasientforlgp, og nasjonal spredning gjennom utpraving, forbedring og erfaringsdeling.

Utprevingen oppgir at det er i utvidet utpreving. Det vurderers at fremdriften i stor grad har
veert som forventet. Viktige drivere for fremdrift har veert neer kobling mellom drift og utvikling,
samt nasjonalt fokus og forankring lokalt, regionalt og nasjonalt.

Organisering og samarbeid

Utprgvingen oppgir at arbeidet er organisert med prosjekteier og prosjektleder bade i
kommune og sykehus. Prosjektet er forankret i handlingsplanen for helsefellesskapet.

Prosjektet oppgir videre at det er forankret i helsefellesskap, én kommune, samarbeid
mellom flere kommuner, helseforetak og klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten.
Forankringen vurderes i stor grad som tydelig og forpliktende.

Realisering forutsetter ifglge prosjektet et tett og forpliktende samarbeid mellom kommune
og DPS, tydelig prosjektledelse pa begge nivaer og involvering av motiverte medarbeidere
med hgy endringsvilje. Prosjektet peker ogsa pa betydningen av bredt eierskap, felles
forstaelse av et langsiktig malbilde og tilstrekkelig tid til planlegging, kalibrering og
kontinuerlig forbedring.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprevingen har gitt en kort tilbakemelding om at organiseringen har fungert godt. Utover
dette utdypes det seerlig at samarbeidet er styrket av tett og forpliktende samarbeid mellom
kommune og DPS, tydelig prosjektledelse pa begge nivaer, motiverte medarbeidere med
hay endringsvilje og bredt eierskap.

Utprevingen peker ogsa pa at trinnvis innfgring har veert viktig. Erfaringen er at det gker
sannsynligheten for & lykkes nar man starter i liten skala, praver ut lgsninger tilpasset lokale
rammebetingelser og justerer underveis.

Utfordringer og handtering

Utprevingen beskriver at det har veert utfordrende, men ogsa givende, & ha et lokalt
innovasjonsprosjekt som har blitt del av en nasjonal prosjektportefalje. Dette har szerlig hatt
betydning for fremdrift, forankring og utvikling.

11
Vedlegg 2 til Prosjekt X Rapport 1. oktober 2026 (Oppdrag TB2025-107)



T{; Helsedirektoratet

Utprgvingen peker pa at det er svaert mange interessenter og aktgrer involvert, og at
utprevingen er avhengig av andre aktarer for a lgse utfordringer og handtere barrierer.
Seerlig laftes regulatoriske, teknologiske og skonomiske utfordringer.

De regulatoriske utfordringene gjelder blant annet poliklinikkforskriften og krav til henvisning.
Utprgvingen har bedt om vurdering av om forsgksloven kan brukes til & gjgre unntak, eller
om forskriftsendring er et riktigere virkemiddel. Dette gjelder seerlig spgrsmal om refusjon
etter poliklinikkforskriften § 2 nar pasienter vurderes og rutes videre til DPS gjennom felles
psykisk helsemottak uten ordinaer henvisning fra lege eller psykolog utenfor sykehuset.

De teknologiske utfordringene gjelder szerlig direkte kontakt og timebestilling. Utpravingen
peker pa mangelfull teknologisk I@sning for direktebooking, som krever utviklingsarbeid bade
hos Norsk helsenett, helseforetak og/eller kommune og leverander. Dette har forsinket
driftssetting, og direkte kontakt er brukt som mellomlgsning fra september 2026.

De gkonomiske utfordringene gjelder egenandeler og refusjoner. Utprgvingen peker ogsa pa
at fremdriftsplanen for full implementering er krevende nar den er avhengig av teknologiske
I@sninger og regelverksendringer.

Utfordringene er handtert gjennom lokalt forbedringsarbeid, workarounds, dialog med
sentrale aktagrer og trinnvis utvikling og justering av aktuelle Igsninger.

Leeringspunkter

Leeringspunkt 1: Integrerte mottaksmodeller krever tett og forpliktende samarbeid mellom
kommune og DPS

Utpravingen peker pa at realisering av En vei inn forutsetter tett og forpliktende samarbeid
mellom kommune og DPS. Det krever tydelig prosjektledelse pa begge nivaer, bredt
eierskap og motiverte medarbeidere med hgy endringsvilje.

Laeringspunkt 2: Trinnvis innfagring og lokal tilpasning @ker muligheten for a lykkes

Utprevingen fremhever betydningen av a starte i liten skala, prgve ut Igsninger tilpasset
lokale rammebetingelser og justere underveis. Dette peker pa at modellen ber utvikles
trinnvis, med rom for kalibrering og kontinuerlig forbedring.

Leeringspunkt 3: Direkte kontakt og timebestilling er avhengig av teknologisk utvikling
Utprevingen peker pa mangelfull teknologisk Igsning for direktebooking som en sentral
utfordring. L@sningen krever utviklingsarbeid hos flere aktgrer og har forsinket driftssetting.
Utprgvingen har derfor arbeidet med direkte kontakt som mellomlgsning.

Leeringspunkt 4: Juridiske og @konomiske rammer ma avklares tidlig

Utprevingen peker pa regulatoriske utfordringer knyttet til poliklinikkforskriften og krav til
henvisning, samt skonomiske utfordringer knyttet til egenandeler og refusjoner. Dette viser at
integrerte modeller som apner for direkte kontakt eller annen pasientflyt enn ordinaer
henvisning, ma avklare juridiske og gkonomiske rammer tidlig.

Laeringspunkt 5: Implementering krever kapasitet parallelt med ordineer drift

Utprgvingen peker pa at det ma settes av ressurser og kapasitet til implementering parallelt
med ordineer drift for & sikre varige gevinster. Dette er seerlig viktig nar prosjektet samtidig
skal handtere teknologiutvikling, regelverksavklaringer, mange interessenter og nasjonal
oppmerksomhet.
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Leeringspunkt 6: Nullpunktsmalinger og datauthenting ma planlegges tidlig

Utprevingen oppgir at det har vaert krevende & fa til nullpunktsmalinger pa tvers av nivaer og
utfordrende a fa til automatisert datauthenting. Det er derfor behov for bade kvalitative
undersgkelser og robuste indikatorer som ogsa kan registreres manuelt.

Leeringspunkt 7: Skalering bar forberedes gjennom referansegruppe og tidlig leering fra
andre

Utprevingen oppgir at det ville brukt mer tid pa nullpunktsmalinger og etablert
referansegruppe fra andre kommuner og sykehus med tanke pa mulig skalering og bredding.
Utprgvingen oppgir ogsa at det i stor grad har dratt nytte av erfaringer fra andre prosjekter,
seerlig gjennom a skille mellom absolutte og relative hindre.

Evaluering, resultater og forelgpige effekter

Helsedirektoratet har mottatt dokumentasjon fra utprevingen med noen forelgpige resultater
som baserer seg pa generelle erfaringer i prosjektet, brukerundersgkelser og intervjuer i et

begrenset omfang blant deltakende pasienter og helsepersonell. | tillegg bygger omtalen av
effekter pa samtaler Helsedirektoratet har gjennomfgrt med representanter for utprgvingen.

En tilgjengelig tieneste med kort ventetid

Pasienter som blir henvist fra fastlege eller tar kontakt med gnske om behandling far en
avklaringssamtale hvor det vurderes hvilket behov vedkommende har. Utfallet kan da bli at
pasienten far behandling med inntil seks samtaler/behandlinger, eller videre henvisning til
distriktspsykiatrisk senter. Noen har ikke behov for videre oppfelging. Pasientene kan ha
ulike utfordringer, eksempler er samlivsbrudd, gkonomiske vansker og mer konkrete
diagnoser. Pasientene har i stor grad mottatt behandling tidligere.

Blant pasientene som har deltatt er det gjennomfart et begrenset utvalg brukerintervjuer og
det er hentet inn informasjon fra brukerrapportering. Pasientene opplever tjenesten som
tilgjengelig og med kort ventetid. De opplever a bli mgtt pa en god mate, og mgter med
behandler oppleves som gode og trygge. Opplevd kvalitet pa avklaringssamtalen er
varierende. De som har fatt videre oppfelging gjennom En vei inn og gjennomfgrt inntil seks
samtaler, synes kvaliteten pa oppfelgingen er god, mens blant de som ikke har fatt
helsehjelp er tilbakemeldingene varierende. Brukerne har behov for mer informasjon, bedre
forutsigbarhet, reelt samvalg' og mer oppfelging etter avslutning. De er positive til digitale
kontaktpunkter, behandling og oppfalging. Mange har behov for oppfalging etter avslutning i
En vei inn. Brukerne mener at de ansatte ikke kjenner godt nok til historikken til pasientene
for & gjgre en god vurdering av deres hjelpebehov.

Tall fra utprgvingen viser at det per august 2026 var en gjennomsnittlig ventetid fra
henvisning til mate i felles psykisk helsemottak pa 12 dager for pasientene. Gjennomsnittlig
tid til oppstart av behandling for pasienter som fikk videre oppfalging var 21,4 dager.

Varierende tilbakemeldinger fra fastleger

Utprgvingen har avdekket at mange pasienter som har sgkt seg inn eller blitt henvist har fatt
dobbelthenvisning til bAde kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste fra sin fastlege.
Dette kan veere et uttrykk for at fastlegene har et sterkt gnske om at pasientene skal fa hjelp.
Det er gjennomfart en spgrreundersgkelse blant fastleger, og blant disse er

1 Pa Helsenorge.no defineres samvalg som en prosess der du som pasient og helsepersonell
samarbeider for & ta beslutninger om undersgkelse, behandling eller oppfelging. Malet er & finne den
I@sningen som passer best for deg, basert pa bade faglig medisin og dine egne personlige verdier og
livssituasjon
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tilbakemeldingene varierende. Noen er har gode erfaringer med En vei inn, mens andre er
mindre forngyd.

Begrensninger i kunnskapsgrunnlaget

De forelgpige vurderingene fra utpravingen ma tolkes med varsomhet. Det foreligger
forelgpig ikke et samlet bilde for nytte og kostnader for tienestene som inngar i modellen. Det
er derfor for tidlig & konkludere om samlet nytte og kostnadseffektivitet.

Kunnskapsgrunnlaget omfatter kort innrapportering fra lzeringspunktkartleggingen, tidligere
rapportering om status og barrierer, tidligere henvendelser til Helsedirektoratet og forelgpige
erfaringer/resultater som fremgar av rapportens effektomtale.

Agder: Eldre Agder X

Om utpragvingen

Eldre Agder X bestar av tre delprosjekter hvorav et om felles helsedata pa tvers av
kommuner og sykehus, et om & videreutvikle, implementere og evaluere bruk av WHOs
rammeverk Integrated Care for Older People (ICOPE) i kommuner, ved legekontor

og i spesialisthelsetjenesten og det tredje dreier seg om a predikere fremtidig behov for
helsetjenester og identifisere kommende storforbrukere for riktig innsats til rett tid.

Pa rapporteringstidspunktet oppgir utprgvingen at de tre delprosjektene befinner seg i ulike
faser. Prosjekt O er i forprosjekt-/piloteringsfase, prosjekt 1 er i giennomferingsfase og
prosjekt 2 er i gjennomfgringsfase.

Utprevingen vurderer at fremdriften i stor grad har vaert som forventet. De viktigste driverne
for fremdrift har veert avklaring av gkonomi og frikjgp av personell. Samtidig peker
utprgvingen pa at langsiktighet har veert en utfordring, fordi noen av delprosjektene er
avhengige av utprgving over flere ar for & kunne vurdere effekt.

Delprosjektet om ICOPE er det eneste som per na har hgstet erfaringer og forelgpig
kunnskap om effekter blant annet gjiennom pagaende forskning i samarbeid med
Universitetet i Agder om hvordan ICOPE kan anvendes for systematisk kartlegging og tidlig
intervensjon hos eldre som henvender seg til kommunen.

Organisering og samarbeid

Utpreavingen er organisert med styringsgruppe, overordnet prosjektgruppe og
delprosjektgrupper. Representanter fra kommuner, sykehus og universitet deltar i
styringsgruppen sammen med brukere. Utprgvingen oppgir ogsa at det alltid deltar med én
representant fra kommune og én representant fra sykehus i presentasjoner og lignende.

Utprgvingen er forankret i Helsefellesskapet Agder, kommunal administrativ ledelse,
helseforetak og fastlege. Forankringen vurderes av utprgvingen som tydelig og forpliktende i
sveert stor grad.

Utprgvingen bygger pa en allerede utviklet samarbeidsrelasjon med utgangspunkt i
Helsefellesskapet Agder. Den tette koblingen til Eldre Agder-programmet trekkes ogsa frem
som viktig. Utprevingen oppgir at dette har gitt en felles strategisk retning og en arena for
koordinering mellom kommuner, sykehus, forskningsmiljger og utviklingsaktgrer.
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Samarbeidet er videre styrket gjennom involvering av Kommunenes samarbeidsarena for
forskning, Senter for omsorgsforskning S@r, NORCE og Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester i Agder gst og vest. Disse aktgrene har bidratt med forskningskompetanse,
implementeringsstgtte og kunnskapsutvikling.

Utprgvingen bygger pa WHOs ICOPE-rammeverk, og utprgvingen oppgir at samarbeidet
med WHO har styrket det faglige fundamentet og bidratt til nasjonal forankring av arbeidet.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprevingen fremhever at organiseringen har fungert godt fordi den bygger pa etablerte
samarbeidsstrukturer i Helsefellesskapet Agder og pa den tette koblingen til Eldre Agder-
programmet. Dette har gitt utpr@vingen et etablert organisatorisk utgangspunkt og en felles
strategisk retning.

Inklusjon av Universitetet i Agder og Senter for omsorgsforskning Sar trekkes frem som
seerlig viktig. Utprevingen vurderer at dette har styrket bade gjennomfaringskraften og
folgeforskningen i prosjektet.

Den tverrfaglige sammensetningen av prosjektorganisasjonen, med representanter fra
kommunehelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten, akademia og brukerrepresentanter, har
veert viktig for a utvikle lasninger som bade er faglig forankret og praktisk gjennomfarbare.

Utprgvingen peker ogsa pa at Delphi-panelet allerede har bidratt til & styrke samarbeidet og
forankre ICOPE bade regionalt og nasjonalt.

Utfordringer og handtering

Utprgvingen oppgir at det ikke er identifisert saerskilte utfordringer i samarbeidet. De
utfordringene som beskrives i kartleggingen gjelder farst og fremst finansiering, langsiktighet,
teknologi/digitale l@sninger og juridiske eller regulatoriske rammer.

En sentral utfordring er manglende klarhet i finansiering frem i tid. Utpr@vingen beskriver at
delprosjektene innebaerer langsiktig innovasjon, og at manglende oversikt over tilfgrte midler
fremover gjor det krevende a sikre god og forsvarlig prosjektstyring.

Utprevingen peker ogsa pa manglende lovmessige rammer for deling og hgsting av data.
Dette har medfgrt et starre juridisk arbeid i delprosjekt 0, som omhandler datasjga.

Utfordringene er handtert ved a dele opp prosjektene i mindre sprinter for a sikre at mest
mulig kan gjennomfgres innenfor navaerende finansiering. Utpr@gvingen sgker ogsa om ekstra
midler der det er mulig. Videre oppgir utprgvingen at det skal sendes inn sgknad om
dispensasjon fra taushetsplikt for a gjiennomfgre prosjekt 0.

Leeringspunkter

Leeringspunkt 1: Etablerte samarbeidsstrukturer gir gjennomfaringskraft

Eldre Agder X viser betydningen av & bygge pa etablerte samarbeidsstrukturer. Utprgvingen
peker pa Helsefellesskapet Agder og koblingen til Eldre Agder-programmet som viktige
forutsetninger for samarbeid, koordinering og felles strategisk retning.

Laeringspunkt 2: Kobling til forskning styrker bade utvikling og evaluering

Utprevingen fremhever at involvering av Universitetet i Agder, Senter for omsorgsforskning
Sar og andre forsknings- og utviklingsaktgrer har styrket gjennomfgringskraft og
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folgeforskning. Erfaringen viser at prosjekter som skal utvikle nye modeller over tid, bar
koble forskning og evaluering tett pa utviklingsarbeidet fra start.

Leaeringspunkt 3: Langsiktig innovasjon krever forutsigbar finansiering

Utprgvingen beskriver at manglende oversikt over finansiering fremover i tid gjor
prosjektstyringen krevende. Dette er saerlig utfordrende fordi enkelte delprosjekter krever
utpraving over flere ar for & kunne vurdere effekt. Erfaringen viser at langsiktige
innovasjonsprosjekter trenger finansieringsrammer som star i forhold til tidshorisonten for
utvikling, utpreving og evaluering.

Leeringspunkt 4: Felles tilgang til data er en kritisk forutsetning

Utprevingen peker pa at utvikling av datasjg og felles tilgang til digitale data er viktig.
Arbeidet har tydeliggjort at kommuner og sykehus har ulik digital modenhet, noe som kan
gjere prosjektarbeidet mer krevende og kreve betydelig informasjons- og
koordineringsarbeid.

Laeringspunkt 5: Juridiske avklaringer ma komme tidlig i datadrevne prosjekter

Delprosjekt 0 har avdekket behov for juridisk arbeid knyttet til deling og hgsting av data.
Prosjektet planlegger seknad om dispensasjon fra taushetsplikt for & kunne gjennomfgre
arbeidet. Erfaringen viser at datadrevne samhandlingsprosjekter ma avklare juridiske
rammer tidlig, seerlig der prosjektet forutsetter tilgang til data pa tvers av kommuner og
sykehus.

Laeringspunkt 6: Sma sprinter kan bidra til fremdrift under usikre rammer

Utprevingen har handtert usikker finansiering ved a dele opp arbeidet i mindre sprinter. Dette
kan bidra til fremdrift selv nar langsiktige rammer ikke er fullt avklart. Samtidig viser
erfaringen at en slik arbeidsform ikke fullt ut kompenserer for behovet for langsiktighet i
prosjekter som skal utvikle, teste og evaluere nye modeller over tid.

Laeringspunkt 7: Navn og begrepsbruk kan pavirke tydelighet og forankring

Utprevingen oppgir at det ville vurdert et annet prosjektnavn dersom arbeidet skulle startet
pa nytt. Bakgrunnen er at Eldre Agder X kan skape usikkerhet fordi det allerede finnes et
Eldre Agder-program. Erfaringen viser at tydelig begrepsbruk og avgrensning mot
eksisterende programmer og initiativer kan veere viktig for kommunikasjon, forankring og
forstaelse.

Evaluering, resultater og forelgpige effekter

Det er satt i gang et forskningsprosjekt som vurderer har sett nsermere pa hvordan ICOPE
kan anvendes for systematisk kartlegging og tidlig intervensjon hos eldre over 65 ar som
kontakter kommunen for farste gang, og omtalen er basert pa resultater herfra.

Planer for maling og evaluering

Evalueringen av de helsefremmende teamene er ferdigstilt og har gitt kunnskap om
gjennomfgring, organisering og effekter av den tverrfaglige arbeidsmodellen. Resultatene
brukes aktivt i videreutviklingen av de pagaende delprosjektene.

For & fa innsikt i erfaringer, opplevd nytte og implementeringsprosesser er det planlagt
kvalitative intervjuer med sentrale interessenter, inkludert helsepersonell og ledere involvert i
arbeidet med helsefremmende team. Intervjuene skal belyse bade faktorer som fremmer
implementering og utfordringer som ma handteres for & oppna baerekraftig tjenesteutvikling.

| delprosjekt 1 pagar det en Delphi-prosess med deltakere fra ulike fagmiljger, tjienestenivaer
og sektorer. Formalet er & oppna konsensus om en norsk oversettelse og tilpasning av
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ICOPE-veilederen. Delphi-panelet skal ogsa vurdere Norges beredskap for implementering
av ICOPE ved bruk av WHOs Readiness Scorecard.

Som del av delprosjekt 1 utvikles det ogsa et digitalt ICOPE-screeningverktey. Verktgyet skal
piloteres i samarbeid med kommunale partnere og evalueres med hensyn til
brukervennlighet, giennomfgrbarhet, aksept blant helsepersonell og brukere, samt evnen til &
identifisere risiko for funksjonssvikt og skrgpelighet pa et tidlig tidspunkt.

| delprosjekt 2 forberedes pilotering av en Al-modell og gjennomfaring av en undersgkelse
av et utvalg personer med dette verktayet. Det er utarbeidet en detaljert protokoll for maling

og oppfalging.

Delprosjekt 0 har som et sentralt malbart mal a opprette en primitiv datasje rundt overgangen
2026/2027.

Forelapige effekter

Et egnet screeningverktay gir noe forbedret iboende kapasitet for malgruppen

Resultater fra utviklingsprosjektet Helsefremmende team i Ostre Agder og utprgvingen i
Gjerstad og Arendal. viser at tverrfaglige helsefremmende team, kombinert med ICOPE, er
en gjennomferbar og faglig relevant tilnserming for strukturert kartlegging av eldres iboende
kapasitet. Metodikken fungerer godt som screeningsverktgy, og gir sammen med kunnskap
om pasientens sykehistorie og tverrfaglige vurderinger et godt grunnlag for personsentrerte
tiltak. Malgruppen nas relativt sent i forlgpet, da mange allerede har utviklet preskrapelighet
og sammensatte funksjonsutfordringer. Prosjektet viser et sammensatt utviklingsbilde, der
den gjennomsnittlige iboende kapasiteten forbedres moderat over seks maneder, med
forbedring i enkelte omrader, saerlig psykisk helse og bevegelighet, men ogsa stabilitet og
forverring i andre. Metodikken har et begrenset potensial for pavirkning giennom malrettede
tiltak. Systematisk og tidlig oppfelging giennom ICOPE kan bidra til & stabilisere eller
forbedre funksjon fer mer ressurskrevende tjenester blir ngdvendige.

Metoden er egnet for strukturert kartlegging av iboende kapasitet hos eldre ved
forstegangskontakt med kommunen, og fungerer som en ramme for tidlig prioritering,
tverrfaglig vurdering og koordinert oppfalging. Helhetlig tiinaerming til og tverrfaglig
samarbeid om pasientene er viktig, i tillegg til god tilgang til lavterskeltilbud for @vrig,
eksempelvis frisklivssentraler. Studien er basert pa et lite utvalg uten kontrollgruppe, og
funnene bgr dermed tolkes mer varsomhet.

Forskerne anbefaler at modellen utredes ved en kost-nyttestudie for & finne ut av om
modellen er baerekraftig. Det er behov for mer kunnskap om malgruppe, timing, effekt og
organisering av ICOPE-baserte tiltak. De ser ogsa for seg at modeller som prgver a finne ut
av hvilke eldre som kan veere i risikosonen tidlig kan legge grunnlag for mer malrettet
innsats. Forskerne mener ogsa at det kan ha noe for seg a utvikle ICOPE-n som verktgy for
selvscreening og egenintervensjon. Videre forskning pa modellen kan bidra til &
dokumentere effekt sammenlignet med dagens praksis, og om tidlig intervensjon kan
optimalisere iboende kapasitet og dermed utsette skrgpelighet (Jeppestal et al. (2026)).

Begrensninger i kunnskapsgrunnlaget

De forelgpige vurderingene fra prosjektet ma tolkes med varsomhet. Delprosjektene befinner
seg i ulike faser, og det er forelgpig seerlig delprosjektet om helsefremmende team og
ICOPE som har gitt kunnskap om effekter. For de avrige delprosjektene foreligger det i
hovedsak planer, protokoller og beskrivelser av pagaende eller kommende arbeid.
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Det er ogsa usikkerhet knyttet til finansiering fremover i tid og juridiske rammer for deling og
hgsting av data. Dette pavirker bade fremdrift, gjennomfgring og muligheten til &
dokumentere effekter pa tvers av kommuner og sykehus.

Lillehammer: Bo trygt hjemme med integrerte
tienester

Om utpragvingen

Utprgvingen skal utvikle og pragve ut integrerte og sammenhengende tjenester for
hjemmeboende eldre og personer med funksjonsnedsettelser. Utpravingen har seerlig vekt
pa samhandling mellom hjemmetjeneste, legetjeneste, ambulanse, helsehus og sykehus.

Utprgvingen er organisert i flere arbeidspakker: trygghetspatrulje, legevaktbil, VIP-pasienter,
digitalisering, akuttkjede, kompetanse/samtrening og beredskap. Ved
rapporteringstidspunktet var utprgvingen i utvidet utprgving, samtidig som deler av
utpravingen var i ordinger drift. Det er igangsatt utvidet utpreving for arbeidspakken VIP, som
omfatter syv kommuner i Helseregionen Sgr-Gudbrandsdal. Arbeidspakken helseberedskap
er under etablering, og det vurderes etablering av en arbeidspakke innen psykiatri.

Malene er at hjemmeboende eldre og funksjonshemmede skal oppleve trygghet ved a kunne
bo hjemme sa lenge de selv gnsker, med integrerte og sammenhengende tjenester fra
hjemmetjeneste, legetjeneste (legevakt og fastlege), ambulanse, helsehus og sykehus.
Videre er malsetninger at flere pasienter/brukere far hjelp i eget hjem og unngar ungdvendig
transport og ungdvendige innleggelser i sykehus.

Organisering og samarbeid

Utprevingen er organisert med styringsgruppe og prosjektgruppe sammensatt av
representanter fra sykehus og kommuner. Arbeidet er delt inn i arbeidspakker som har felles
grenseflater og samordnes gjennom prosjektgruppen og styringsgruppen. Helseregion Sgr-
Gudbrandsdal er referansegruppe, og utprgvingen inngar som en sentral del av
prosjektportefgljen til Helsefellesskap Innlandet. Utprgvingen har felles prosjektledelse
mellom sykehus og kommuner.

Utprevingen vurderer at forankringen i stor grad har veert tydelig og forpliktende. Det er
forankret bade i helsefellesskap, kommunal politisk og administrativ ledelse, helseforetak,
klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten, fastlege, tverrsektorielt samarbeid,
forskning/akademia og regionalt helsefellesskap.

Utprgvingen fremhever at organiseringen har bidratt til at sykehus og kommuner opptrer som
likeverdige parter i samhandlingen. Dette gjelder bade pa overordnet niva gjennom
styringsgruppen og pa mer praksisneert niva gjennom prosjektgruppe og arbeidspakker.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprgvingen fremhever at organiseringen har gitt et godt grunnlag for likeverdig samarbeid
mellom sykehus og kommuner. Felles prosjektledelse og bred representasjon i

18
Vedlegg 2 til Prosjekt X Rapport 1. oktober 2026 (Oppdrag TB2025-107)



T@ Helsedirektoratet

styringsgruppe, prosjektgruppe og arbeidspakker har bidratt til felles retning, bedre
samordning og tydeligere eierskap pa tvers av tjenestenivaene.

Arbeidspakkene har gjort det mulig a utvikle flere deler av modellen parallelt, samtidig som
felles grenseflater mellom arbeidspakkene har gitt synergier og bidratt til bedre samhandling.
Prosjektet beskrives som dynamisk og behovsdrevet, der nye tiltak og justeringer utvikles pa
bakgrunn av erfaringer fra praksis.

Utprgvingen peker ogsa pa at samarbeidet er styrket gjennom gjensidig respekt,
relasjonsbygging og lav terskel for uformell kontakt mellom aktgrene. Dette har bidratt til
bedre forstaelse av hverandres roller, ansvar og rammer. Prosjektlederrollen trekkes frem
som viktig for & holde oppmerksomheten pa samarbeid, framdrift og samordning mellom
aktgrene.

Samlet viser erfaringene at likeverdig organisering, tydelig prosjektledelse og praksisneert
samarbeid har veert viktige forutsetninger for fremdrift i prosjektet.

Utfordringer og handtering

Utprevingen peker samtidig pa flere forhold som har veert krevende i gjennomfaringen.
Kapasitet og ressurser har veert en utfordring i enkelte arbeidspakker, saerlig der fremdriften
har veert avhengig av personellressurser fra ordinaer drift. Arbeidspakker med tydelig ansvar,
finansiering og dedikerte ressurser har hatt best fremdrift, mens mer uavklarte rammer har
gjort utviklingsarbeidet mer sarbart.

Utprevingen har ogsa erfart at det kan oppsta ulike forventninger til ambisjon, tempo og
innretning nar nye arbeidspakker etableres eller videreutvikles. Dette har gjort det ngdvendig
med Igpende avklaringer i prosjektledelsen og i styringsstrukturen, slik at mal, ansvar og
prioriteringer tydeliggjeres underveis.

| tillegg har utpragvingen mattet forholde seg til ulike styrings- og rapporteringsstrukturer i
kommunene og spesialisthelsetjenesten. Dette kan gjgre samordning mer krevende, seerlig
nar tiltakene bergrer flere virksomheter, nivaer og beslutningslinjer samtidig.

Falgeforskningen har ogsa pekt pa behov for at prosjektgruppen i starre grad fungerer som
en leerings- og utviklingsarena. Utprgvingen har fulgt opp dette gjennom 2026, blant annet
ved a styrke dialogen mellom arbeidspakkene og legge mer vekt pa felles refleksjon,
erfaringsdeling og videreutvikling av modellen.

Utfordringene er i hovedsak handtert gjennom dialog, tett samarbeid i prosjektledelsen,
avstemming av ambisjonsniva og involvering av relevante fagressurser. Erfaringen viser at
fleksibilitet og rom for utvikling er viktig, men at dette ma kombineres med tydelige mandater,
avklart kapasitet og strukturer for lzering underveis.

Leeringspunkter

Leeringspunkt 1: Likeverdig organisering mellom kommuner og sykehus er en styrke
Utprevingen viser at felles organisering mellom kommune og spesialisthelsetjeneste kan
bidra til likeverdighet i samhandlingen. Nar begge nivaer er representert i styringsgruppe,
prosjektgruppe og arbeidspakker, styrkes muligheten for felles retning, felles eierskap og
samordnet gjennomfgring.

Leeringspunkt 2: God forankring i helsefellesskap og helseregion gir gjennomfaringskraft

Utprgvingen er forankret i Helsefellesskap Innlandet og i Helseregion Sgr-Gudbrandsdal.
Utprevingen peker pa at denne forankringen har veert viktig for utvikling og fremdrift.
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Erfaringen viser at helsefellesskap og regionale samarbeidsstrukturer kan veere viktige
arenaer for & forankre, samordne og videreutvikle integrerte tienestemodeller.

Laeringspunkt 3: Tydelig ansvar i arbeidspakker fremmer fremdrift

Utprgvingen viser at arbeidspakker med definert ansvar, dedikerte arbeidspakkeledere og
tilstrekkelige ressurser har hatt god fremdrift. Samtidig viser erfaringene at uklare mandater
og manglende prioritering kan hemme utviklingen. Tydelig formal, mal og mandat bgr derfor
etableres tidlig for hver arbeidspakke.

Leeringspunkt 4: Prosjektet som laboratorium gir rom for praving og feiling

Utprgvingen beskriver seg som et laboratorium for felles tjenesteutvikling. Dette innebzerer at
aktgrene har hatt rom for & prgve ut Igsninger, leere underveis og justere arbeidet basert pa
erfaring. Erfaringen viser at slik fleksibilitet kan veere viktig i komplekse
samhandlingsprosjekter der Igsningene ma utvikles i praksis.

Leeringspunkt 5: Felles styringsdata er nadvendig for a synliggjore resultater

Utprevingen peker pa at det har veert krevende & synliggjare felles resultater fra arbeidet i
arbeidspakkene. En viktig arsak er mangel pa felles styringsdata. Dette viser at integrerte
tjenester ogsa krever datagrunnlag som kan fglge resultater pa tvers av kommuner og
spesialisthelsetjeneste. Uten slike data blir det vanskeligere & dokumentere effekter, vurdere
viderefgring og prioritere mellom tiltak.

Leeringspunkt 6. Digitalisering krever tydelig behovskartlegging og samordning

Pa digitaliseringsomradet beskriver utprgvingen at mange aktgrer, bade innenfor og utenfor
prosjektet, pavirker fremdriften. Manglende kartlegging av behov har veert en utfordring.
Erfaringen viser at digitale lasninger ma utvikles i tett sammenheng med arbeidsprosessene
de skal statte, og at behovene ma konkretiseres tidlig.

Hva ville utprgvingen gjort annerledes?

Utprevingen oppgir at det ville hatt tydeligere formal og mandat i starten av enkelte
arbeidspakker. Dette peker pa betydningen av & avklare mal, ansvar, retning og prioritering
tidlig, seerlig i prosjekter med mange delaktiviteter og aktarer.

Erfaringen er at fleksibilitet og rom for utvikling er viktig, men at dette ma kombineres med
tydelige rammer for hva de enkelte arbeidspakkene skal oppna.

Evaluering, resultater og forelgpige effekter

Forskningsinstituttet @stlandsforskning ved Universitetet i Innlandet gjennomfgrer for tiden
folgeforskning av Bo trygt hjiemme med integrerte helsetjenester for & i farste omgang bidra
til a videreutvikle og justere prosjektet underveis, og Helsedirektoratet har fatt tilgang pa
forelgpige resultater.?

| tillegg bygger omtalen av effekter pa samtaler Helsedirektoratet har gjennomfart med
representanter for prosjektet.

Bedre samhandling om pasienter for helsepersonell

De involverte aktgrene i Bo trygt hjemme — med integrerte tjenester uttrykker bred
anerkjennelse av at det er positivt at Lillehammer kommune har satset pa en utprgving som
utvikler nye former for samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten.

2 Helhetlige analyser av mal, samarbeid og opplevde effekter av Bo trygt hjemme — med integrerte
tienester vil bli presentert i sluttrapporten i november 2026.
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Bo trygt hjemme bestar av mange samhandlingspunkter og oppleves som en nyttig plattform
for samhandling og utvikling av tjenestene. Avstandene kan til dels veere store i regionen, og
representantene mener denne modellen for samhandling virker fornuftig gitt geografien i
omradet.

Samarbeidet og samhandlingen rundt pasienter med sammensatte sykdomsbilder har blitt
betydelig styrket etter etableringen av utprgvingen. Flere aktarer opplever at utprgvingen har
bidratt til bedre dialog, raskere avklaringer og gkt forstaelse for hverandres roller og ansvar.

Seerlig trekkes det frem at samhandlingen mellom aktagrene og de ulike nivaene i
helsetjenesten for a falge opp skrepelige eldre med sammensatte helseutfordringer er
forbedret. En viktig ngkkel for a fa til god samhandling, har veert oppstartsamtaler mellom
pasienten selv, representanter for sykehus, fastlege og hjemmetjeneste i forbindelse med at
pasienten har blitt tatt opp i Bo trygt hjemme med integrerte tjenester. Representantene
peker pa at metet representerer noe nytt, og at man vanligvis ikke har slike arenaer for
samhandling. Hiemme hos pasienten mates representanter for kommune og sykehus som
likeverdige tjenester. Det er nyttig for alle, saerlig representanter for sykehus ser nytten av &
komme seg utenfor sykehusets vegger, og mgte de man skal samarbeide med. Det at man
mgtes fysisk og blir kient skaper en helt annen dynamikk, og gjer det lettere a ta kontakt hvis
det skulle veere noe. Matene gjennomferes hybrid med enkelte fysisk og andre digitalt, noe
som er positivt bade med tanke pa tidsbruk og eventuell reisevei for helsepersonellet, men
ogsa for opplevelsen for pasienten slik at det ikke blir for mange som mater opp.

@kt trygghet for pasienter

Representanter for utprgvingen opplever at pasientene har meldt om at de opplever gkt
trygghet i sin hverdag. Utprgvingen bidrar til & redusere mye uro og angst rundt
underliggende diagnoser, siden de opplever tettere oppfelging fra helsetjenesten.

Ordinaert innsatsteam fra kommunen er tilgjengelig pa dagtid pa hverdager, mens pasienter
kan skrives ut fra sykehus nar som helst pa degnet. Trygghetspatruljen fyller et tomrom, og
oppleves som et viktig bidrag for a skape trygghet for de som blir skrevet ut pa andre tider av
dagnet.

Forelgpige indikasjoner pa endret tjenestebruk

Representantene fra utpragvingen viser ogsa til at prosjektet har bidratt til & redusere bade
antallet innleggelser og antallet liggedagn pa sykehus. Ogsa antallet uttrykninger for
ambulanse for pasientgruppen er redusert. Tjenesten vris fra a veere reaktive til & bli mer
planlagt og forbyggende siden de far anledning til a jobbe mer med pasientene og forhindre
innleggelser, og handtere dem Igpende. Utprgvingen har forelgpig ikke data pa kostnader
som prosjektet har gitt for trygghetspatrulje, legevakt og andre kommunale tjenester.

Behov for videreutvikling av organiseringen

Folgeforskningsprosjektet har vurdert selve organiseringen av Bo trygt hjemme med
integrerte tjenester, og peker pa behov for videreutvikling av enkelte arbeidspakker og
prosjektets organisering. Det lgftes blant annet fram:

o forslag om sammenslaing eller tettere samorganisering av enkelte arbeidspakker,
som for eksempel trygghetspatruljen og legevaktsbil

o et tydelig ganske om mer samhandling med arbeidspakken Kompetanse og
samtrening, som flere beskriver som preget av uforlgst potensial

e behov for & koble hjemmetjenesten og fastlegetjenesten tettere pa utprgvingen
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e et generelt anske om mer samhandling mellom arbeidspakkene for & styrke det
faglige samarbeidet og en mer helhetlig videreutvikling av prosjektet

Begrensninger i kunnskapsgrunnlaget

De forelgpige resultatene ma tolkes med varsomhet. Fglgeforskningen er ikke ferdigstilt, og
det foreligger forelgpig ikke et samlet bilde for nytte og kostnader for tjenestene som inngar i
modellen. Det er derfor for tidlig & konkludere om samlet nytte og kostnadseffektivitet.

Kongsberg: Samhandlingsarena Kongsberg

Om utprgvingen

Samhandlingsarena Kongsberg ble etablert i 2024 som en arena for mer forpliktende
samarbeid mellom kommune, spesialisthelsetjeneste og innbyggere, med mal om & utvikle
framtidens helsetjenester gjennom likeverdig partnerskap. Arenaen bygger pa prinsippet om
a ga fra a veere «parter» til & vaere reelle «partnere», der aktarene har felles mal, felles
ansvar og gjensidig avhengighet i tienesteutviklingen. Arenaen har resultert i en rekke
delprosjekt/-tiltak, og det varierer hvor langt de ulike delprosjektene er kommet.

Samhandlingsarena Kongsberg er ikke ett enkelt prosjekt, men en utviklingsportefglje med
flere tiltak i ulike faser. Portefaljen omfatter tiltak i ordineer drift, tiltak under utpreving og
utvikling, samt konsepter i tidlig modningsfase. Arenaen samlet er derfor i en kombinert
utviklings-, gjennomfgrings- og skaleringsfase.

Tiltaket som har kommet lengst med tanke pa utprgving og resultater, er «72-timers utvidet
behandlingsansvar etter utskrivelse». Pilotering av dette tiltaket startet 26. januar 2026 og
omfattet i farste fase medisinske pasienter som ble skrevet ut fra sengepost pa Kongsberg
sykehus til kommunal oppfelging. Fra 1. juni er ordningen utvidet til alle fagomrader ved
sykehuset og alle fem kommuner i lokalsykehusomradet.

Andre tiltak i Samhandlingsarenaen befinner seg i ulike faser, blant annet visningsarena og
innbyggerinvolvering, stillinger pa tvers, samordnet etikkarbeid, video som avklaringsverktgy,
CFS/pasientflyt, mulig nytt hoftebruddforlap og konseptet «En vei inn» / integrert akuttfront.

Organisering og samarbeid

Samhandlingsarena Kongsberg er organisert som et utviklingspartnerskap mellom
Kongsberg kommune og Vestre Viken HF, med Universitetet i Sergst-Norge og andre
aktarer knyttet til relevante deler av arbeidet. Arenaen forvalter en samlet portefolje av tiltak i
ulike faser, fra konseptutvikling og utpraving til ordinzer drift og skalering.

Arbeidet samordnes gjennom en felles kjernegruppe. Strategisk retning og ngdvendige
beslutninger forankres hos prosjekteierne og i ordingere styrings- og ansvarslinjer hos
partene. Det enkelte tiltaket gjennomferes i den organisasjonen som har ansvar for
tienesten. Arenaen overtar dermed ikke linjeansvaret, men gir en felles struktur for &
identifisere utfordringer, utvikle lasninger, samordne beslutningsgrunnlag og felge lzering og
resultater pa tvers.

Utprgvingen oppgir at arbeidet er forankret i kommunal administrativ ledelse,
helsefellesskap, kommunestyre/politisk niva i kommune, samarbeid mellom flere kommuner,
helseforetak, klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten, én kommune, tverrsektorielt
samarbeid og fastlege. Forankringen vurderes i stor grad som tydelig og forpliktende.
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Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprevingen fremhever at det har fungert godt & utvikle lgsninger i et likeverdig partnerskap
mellom kommune og sykehus, tett pa ordinaer drift. For 72-timersmodellen gjorde dette det
mulig & ga fra pilot til ordinaer drift og bredde ordningen til alle fem kommunene i
lokalsykehusomradet pa fem maneder.

Likeverdighet, tillit og tett dialog mellom kommune og sykehus trekkes frem som avgjgrende

faktorer for samarbeidet. Partene har samlet seg om felles utfordringer og utviklet Igsningene
sammen, tett pa ansatte og ordinaer drift. Tydelig statte fra ledelsen og vilje til & handle raskt

har gitt samarbeidet gjennomferingskraft.

Utprgvingen peker ogsa pa at det har veert viktig a holde 72-timersmodellen enkel, uten nye
teknologiske Igsninger, og etablere en standardisert og prosedyrestyrt arbeidsform som var
godt forankret helt ut i tienestene.

Utfordringer og handtering

Utprevingen beskriver at det har veert utfordrende at Samhandlingsarena Kongsberg ofte blir
mgtt som et tidsavgrenset prosjekt, mens arenaen er et bredt og varig utviklingspartnerskap
med flere initiativer i ulike faser. Dette utfordrer forventninger om tradisjonell
prosjektmetodikk med fast avgrensning, lineaer fremdrift og én felles fase.

Arbeidsformen utfordrer ogsa tradisjonell rolleforstaelse, fordi utviklingen skjer i et likeverdig
partnerskap pa tvers av etablerte virksomhetsgrenser og ansvarslinjer. Prosjektet har
handtert dette gjennom apen dialog om hva Samhandlingsarenaen er, og ved a utvikle
arbeidsformen underveis. Likeverdighet, tillit og reell innflytelse har vaert viktigere enn a
presse partnerskapet inn i en tradisjonell prosjektmodell.

Utprevingen peker pa tre seerlig viktige utfordringer: tilgang til juridisk kapasitet, skonomiske
rammer for utviklingsarbeidet og tilgang til teknologisk kompetanse. Verken kommunen eller
helseforetaket har lett tilgjengelig juridisk kapasitet til malrettet arbeid med avtalene som
enkelte initiativer krever. Juristene har stor belastning fra ordineere oppgaver, og utprgvingen
oppgir at det hittil ikke har prioritert begrensede utviklingsmidler til kjgp av slike tjenester.

Nar det gjelder gkonomiske rammer, viser utprgvingen til at utviklingsarbeidet krever
kapasitet. Et estimat utarbeidet med stette fra naeringslivet viste behov for i gjennomsnitt om
lag 20 timer utviklingsarbeid per ansatt per ar i tre ar for & skape raske og varige endringer
pa ensket ambisjonsniva. Dagens finansiering gjar ikke en slik mobilisering mulig.
Utprgvingen har derfor prioritert enkle tiltak med lave utviklingskostnader. Dette har gitt raske
resultater, men begrenser samtidig muligheten til & arbeide systematisk med stgrre
endringer.

Utprevingen peker ogsa pa at kliniske kjernesystemer i begrenset grad kommuniserer pa
tvers av forvaltningsnivaene, og at sektoren har for liten tilgang til teknologisk kompetanse i
selve utviklingsarbeidet. Dette forsgkes handtert giennom samarbeid med universitetet og
naeringslivet, blant annet ved a koble bachelor- og masterstudenter innen teknologiske fag
inn i arbeidet. Dette gir tilgang til relevant kompetanse og utviklingskapasitet til lav kostnad,
samtidig som samarbeidet mellom helsetjenesten, universitetet og naeringslivet styrkes.
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Laeringspunkter

Laeringspunkt 1: Varig utviklingspartnerskap kan gi starre giennomfaringskraft enn
enkeltstdende prosjekt

Samhandlingsarena Kongsberg viser at et varig utviklingspartnerskap kan gi en struktur for &
identifisere utfordringer, utvikle l@sninger, samordne beslutningsgrunnlag og fglge leering og
resultater pa tvers. Erfaringen er samtidig at en slik arbeidsform ma forklares tydelig, fordi
den ikke falger en tradisjonell prosjektlogikk med én fase, én leveranse og én avslutning.

Laeringspunkt 2: Enkle lgsninger kan gi rask overgang fra pilot til ordinger drift

Utprgvingen peker pa at 72-timersmodellen kunne ga raskt fra pilot til ordinaer drift fordi
lasningen var enkel, standardisert og prosedyrestyrt, og fordi den ikke var avhengig av nye
teknologiske Igsninger. Dette viser at rask gjennomfgring kan vaere mulig nar modellen
bygger pa eksisterende strukturer, tydelige rutiner og forankring helt ut i tienestene.

Leeringspunkt 3: Likeverdighet, tillit og ledelsesstatte er avgjarende

Utprevingen fremhever likeverdighet, tillit og tett dialog mellom kommune og sykehus som
avgjerende for samarbeidet. Tydelig stette fra ledelsen og vilje til & handle raskt har gitt
samarbeidet gjennomfagringskraft. Erfaringen viser at partnerskap pa tvers av nivaer ma
bygge pa bade relasjoner og beslutningskraft.

Leeringspunkt 4: Roller og ansvar ma avklares i hvert enkelt initiativ

Samhandlingsarenaen overtar ikke linjeansvaret. Beslutninger og gjennomfaring ligger i
partenes ordingere ansvarslinjer, mens roller og ansvar avklares i det enkelte initiativet.
Erfaringen viser at en portefgljetiinaerming kan gi fleksibilitet, men ogsa krever tydelige
avklaringer av ansvar, beslutninger og gjennomfering for hvert tiltak.

Leeringspunkt 5: Juridisk, teknologisk og @konomisk kapasitet ma sikres tidlig

Utprgvingen peker pa tilgang til juridisk kapasitet, teknologisk kompetanse og skonomiske
rammer for utviklingsarbeidet som de tre starste utfordringene. Erfaringen viser at
utviklingspartnerskap som skal skape nye modeller pa tvers av nivaer, ma ha tilgang til
ngdvendig stettekompetanse tidlig, ikke farst nar konkrete barrierer oppstar.

Leaeringspunkt 6: Laering fra andre bar brukes til tilpasning, ikke konkurrerende lokale
modeller

Utprgvingen oppgir at det i stor grad har hentet erfaringer fra andre prosjekter og vurdert hva
som kan tilpasses lokale forhold. Erfaringer med integrerte helsetjenesteteam for eldre med
skrgpelighet viste at flere allerede arbeider godt med dette, og utprevingen valgte derfor &
ikke bruke ressurser pa a utvikle en konkurrerende «Kongsberg-modell». Utprgvingen har
ogsa hentet lzering fra «En vei inn» i Vestfold, og 72-timersmodellen er hentet fra Danmark
og tilpasset lokale forhold.

Laeringspunkt 7: Maling og evaluering ma tilpasses tiltak i ulike faser

Samhandlingsarena Kongsberg bestar av flere tiltak i ulike faser. Utprgvingen oppgir derfor
at maling og evaluering ma tilpasses det enkelte initiativet. For 72-timersmodellen falges
blant annet omfang og innhold i henvendelser, tidsbruk og belastning, erfaringer fra
kommunale sykepleiere, unngatte pasientforflytninger og utviklingen i reinnleggelser.
Malingene brukes fortlgpende til leering, justering og vurdering av videre skalering.

Laeringspunkt 8: Skalering krever tydelige kjernekomponenter og strukturert viderefaring

Utprevingen peker pa at vellykkede tiltak ikke bgr spres som Igse ideer eller mange lokale
varianter, men som modeller med tydelige kjernekomponenter, felles maleparametere,
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avtaleverk, datagrunnlag, evaluering og plan for overgang til ordinzer drift. Dette gjelder
seerlig nar lokale lgsninger skal bidra til nasjonal leering og reell omstilling.

Evaluering, resultater og forelagpige effekter

Tiltaket som har kommet lengst med tanke pa fase og observerte effekter, er «72-timers
utvidet behandlingsansvar etter utskrivelse». Dette er det eneste tiltaket utprgvingen har
levert informasjon om observerte effekter for, og dette delkapittelet omhandler derfor effekter
av kun dette ene tiltaket.

Tiltaket er inspirert av en lignende ordning som na er etablert som et nasjonalt tilbud i
Danmark. Ordningen gir kommunale sykepleiere direkte tilgang til lege ved utskrivende
sykehusavdeling de farste 72 timene etter utskrivelse. dersom det oppstar behov for
avklaringer knyttet til pasientens behandling, medisiner, funksjonsniva eller kliniske utvikling.
| praksis far sykepleiere i hjiemmetjeneste, omsorgsbolig eller institusjon tilgang til et
direktenummer til lege ved utskrivende avdeling pa sykehuset. Formalet med tiltaket er
tryggere overganger, raskere avklaringer og feerre ungdvendige pasientforflytninger.

Utprgvingen har, og fortsetter a gjennomfaere, en rekke lgpende malinger med hensikt a
kartlegge effekt av ordningen pa tvers av sykehus og kommune, herunder antall
pasienter/utskrivelser som omfattes av tilbudet, antall reinnleggelser og merbelastningen
sykehus har ved a svare pa en ny type telefonhenvendelser utenfra. Erfaringer blant
sykepleiere i kommunen er samlet inn ved bruk av spgrreskjema ved at sykepleiere er blitt
oppfordret til & besvare spgrreskjema etter hver telefon de har tatt til sykehuset. Det er totalt
mottatt 23 svar pa sparreskjema. | tillegg er det gjennomfert flere erfaringsmeater og lepende
dialog med ansatte og ledere i kommunen for a f& frem positive og negative erfaringer med
ordningen.

Erfaringene beskrevet under baserer seg pa data og erfaringer fra fire maneders pilotering,
og kun for pasienter skrevet ut fra medisinsk sengepost. | alt omfatter det 190 pasienter. |
denne perioden er det estimert totalt 60 telefonhenvendelser fra Kongsberg kommune til
medisinsk avdeling pa sykehuset, fordelt pa 58 unike pasienter.

De forelgpige erfaringene tyder pa at tiltaket bidrar til:

o Ikt trygghet for kommunalt helsepersonell

e Raskere avklaringer og dermed frigjort tid for kommunalt helsepersonell

e Feerre ungdvendige pasientforflytninger og faerre reinnleggelser

e Okt trygghet for pasienter og parerende

o Styrket relasjon og dialog mellom sykehus og kommune

e Merbelastning for sykehuset i form av handtering av telefonhenvendelser, men denne
er beskrevet som begrenset og handterbar

@kt trygghet for kommunalt helsepersonell

Kommunale sykepleiere opplyser om at de opplever gkt trygghet i oppfalgingen av pasienter
etter utskrivelse, og flere beskriver at de i mindre grad feler at de star alene med ansvaret i
den sarbare perioden etter utskrivelse.

Raskere avklaringer og dermed frigjort tid for kommunalt helsepersonell,
Tilgangen til lege ved utskrivende sykehusavdeling gjgr det mulig a fa raske avklaringer om
behandling, legemidler og endringer i pasientens tilstand. Det opplyses om at
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problemstillinger som tidligere kunne ta flere timer & avklare, na ofte lgses pa under i
minutter, ofte uten behov for a flytte pasienten. Dette frigjer tid, som helsepersonell har brukt
til bedre oppfalging av bade den enkelte pasient og andre brukere av tjenestene.

Faerre ungdvendige pasientforflytninger og faerre reinnleggelser

| pilotperioden har man sett et betydelig fall i antall reinnleggelser. | pasientgruppen der
ordningen er innfart, har reinnleggelsesraten blant eldre falt fra 21 i perioden januar-
desember 2025 til 12 prosent i pilotperioden februar-mai 2026. Denne endringen er naer
grensen til statistisk signifikant, og mistanken om at det foreligger en reell effekt av kausal
arsak understgttes av at man ikke ser tilsvarende utvikling hos andre pasientgrupper og
heller ikke ved naerliggende sykehus i samme periode.

Utprgvingen papeker imidlertid at datagrunnlaget forelgpig er begrenset. Selv om man her
far en indikasjon pa 72-timersmodellen kan gi feerre reinnleggelser, er videre skalering og
lengre observasjonstid ngdvendig for a vurdere effekter pa reinnleggelser mer sikkert.

@kt trygghet for pasienter og pargrende

Det er forelapig ikke gjennomfart systematisk innhenting av erfaringer fra pasienter og
pargrende. Man kan imidlertid anta at gkt stgtte til helsepersonell vil kunne gi gkt trygghet for
pasientene. Videre meldes det om at tidsbesparelsen som oppstar nar helsepersonell
raskere far svar pa eventuelle sparsmal etter utskriving, har blitt brukt pa bedre oppfelging av
bade den enkelte pasient og andre brukere av tjenestene. Dette kan ogsa antas a bidra til
gkt trygghet for pasienter og pargrende. I det videre arbeidet med utpravingen, ber man se
neermere pa hvilke effekter ordningen har for pasienter og pararende.

Styrket relasjon og dialog mellom sykehus og kommune

Utprevingen trekker frem at ordningen bidrar til kulturbygging, lagfelelse pa tvers av
tienestenivaene og okt forstaelse for hverandres jobbhverdag og de utfordringene man star i
pa det andre tjenestenivaet.

Merbelastning for sykehuset

Det a skulle besvare telefoner fra helsepersonell i kommunen er en merbelastning for
sykehuset i form av tidsbruk. Dette er tid som tidligere ble brukt pa annet arbeid. Utpragvingen
er tydelige pa at dette kan oppleves som en ny oppgave for ansatte i
spesialisthelsetjenesten, og at dette ma tas hensyn til i videre innfering. Medisinsk avdeling
ved Kongsberg sykehus beskriver imidlertid belastningen sa langt som akseptabel (60
samtaler i lgpet av fire maneder, hvorav 83 prosent varte under ti minutter), og oppgaven har
blitt Igst uten tilfersel av ekstra ressurser.

Forelgpige resultater fra utvidet utprgving

Utpreavingen av 72-timersmodellen ble 1. juni utvidet til alle avdelinger ved Kongsberg
sykehus og alle fem kommuner i sykehusomradet. De forelgpige erfaringene fra utprgvingen
viser noen av de samme effektene: utvidelsen har praktisk latt seg gijennomfgre med
tilsynelatende samme kvalitet og uten behov for tilfgrsel av ressurser. Merbelastningen for
sykehuset rapporteres fremdeles som handterbar, og det rapporteres om opplevd nytte bade
fra kommunene og sykehuset. Effekten pa reinnleggelser er forelgpig ikke analysert pa nytt.

Begrensinger i kunnskapsgrunnlaget

De forelgpige resultatene fra utpraving av 72-timersmodellen, saerlig med tanke pa
reinnleggelser, er sveert positive, men ma tolkes med forsiktighet pa grunn av begrenset
observasjonstid og datagrunnlag. Resultatene bygger pa data og erfaringer fra en forste
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pilotfase, og omfatter fire maneders pilotering for pasienter skrevet ut fra medisinsk
sengepost, samt noen hayst forelgpige erfaringer fra utvidelsen 1. juni. Erfaringene gir et
viktig grunnlag for videre utvikling, men ber tolkes som forelgpige. Helsedirektoratet
anbefaler at utprevingsprosjektet i Kongsberg fortsetter a falge med pa effektene nar den
utvidede utprgvingen na fortsetter.

Samhandlingsarena Kongsberg bestar samtidig av flere tiltak i ulike faser. Det betyr at
kunnskapsgrunnlaget varierer mellom tiltakene. 72-timersmodellen har kommet lengst og har
data og erfaringer som kan omtales som forelgpige resultater, mens andre initiativer fortsatt
er i konsept-, utviklings- eller tidlig innfagringsfase.

Det arbeides med a utvikle en mer samlet modell for & vurdere effektene av
utviklingspartnerskapet pa tvers av kommuner og sykehus.

Jstfold: Integrerte helsetjenester

Om utpragvingen

Utprgvingen skal innfare en modell for integrerte helsetjenester for eldre med skrapelighet
og sammensatte behov. Dette skal gjeres gjennom tverrfaglig oppfalgingsteam, strukturert
kartlegging, felles behandlings- og oppfalgingsplaner og nytt digitalt statteverktay. Prosjektet
bygger pa modellen fra Ahus og kommuner og tilpasses lokale forhold.

Malsetninger for pasientene er & sikre mer helhetlige og koordinerte helsetjenester for eldre
med skrgpelighet og sammensatte behov; med én samlet oppfalging, faste kontaktpersoner,
bedre involvering av pasient og pargrende, gkt trygghet/forutsigbarhet gjennom faerre
akuttinnleggelser og reinnleggelser.

For helsetjenesten er malsetningene bedre samhandling mellom sykehus, kommuner og
fastleger, faerre akuttinnleggelser, mer effektiv ressursbruk og enklere koordinering og
resultatoppfelging pa tvers av tjenestenivaer.

Utprevingen oppgir at det befinner seg i piloteringsfase, pa vei mot skalering i flere
kommuner i helsefellesskapet. Dette omfattet da pilotering av IHT-modellen i Sarpsborg og
Fredrikstad. En del av prosjektet er samtidig i etableringsfase, blant annet knyttet til resultat-
[forlepsapplikasjon og utrulling til andre kommuner i helsefellesskapet. Inkludering av
pasienter har tatt lengre tid enn forventet, og teamet har brukt betydelige ressurser pa a
identifisere riktig malgruppe for & sikre at pasientene har forventet utbytte av tjenesten.

Organisering og samarbeid

Utpragvingen er forankret i helsefellesskap, kommunal administrativ ledelse, samarbeid
mellom flere kommuner og klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten. Utpragvingen vurderer
selv at forankringen i noen grad har veert tydelig og forpliktende.

Arbeidet er organisert med styringsgruppe, prosjektleder, prosjektgruppe, undergruppe for
digital lasning og undergruppe for forskning.

Styringsgruppen har overordnet ansvar for prosjektets strategiske retning, prioriteringer og
beslutninger. Gruppen bestar av representanter fra Sykehuset Jstfold, kommunene,
brukerrepresentant, tillitsvalgt, verneombud, prosjektstatte og prosjektleder. Prosjekteier
leder styringsgruppen.
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Prosjektleder har ansvar for den daglige ledelsen av prosjektet, koordinering av aktiviteter,
rapportering til styringsgruppen og oppfelging av prosjektets mal, leveranser, fremdrift og
gevinster. Prosjektleder er ogsa ansvarlig for forskning og utvikling av digitale Igsninger i
IHT, og fungerer som leder for IHT-teamet og den daglige driften av tjenesten.

Prosjektgruppen bestar av fagpersoner fra Sykehuset @stfold, Fredrikstad kommune og
Sarpsborg kommune, inkludert ledere, klinikere, radgivere, brukerrepresentant, IHT-
koordinator og geriater. Gruppen har ansvar for planlegging, utvikling og gjennomfering av
tiltakene i prosjektet.

Det er opprettet en egen undergruppe for utvikling og implementering av digital Igsning.
Gruppen ledes av radgiver fra analyseavdelingen, og har ansvar for digitalt statteverktay og
resultatoppfelging pa tvers av nivaene i helsetjenesten.

Det er ogsa etablert en undergruppe for forskning. Forskningen skal bidra med evaluering,
kunnskapsutvikling og dokumentasjon av effekter og erfaringer.

Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprevingen fremhever at organiseringen har fungert godt gjennom tydelige styringslinjer,
bred tverrfaglig representasjon og forankring hos bade sykehus- og kommuneledelse.

Det trekkes frem som positivt at prosjektet er organisert tverrfaglig pa tvers av kommune og
sykehus, der aktgrene arbeider som ett felles team rundt pasienten fremfor som separate
tienester. Dette har bidratt til bedre samordning og mer helhetlige pasientforlgp.

Stabile relasjoner og faste kontaktpersoner har gjort samarbeidet mer effektivt. Nar de
samme personene samarbeider over tid, bygges tillit, felles forstaelse og raske
kommunikasjonslinjer.

Utprgvingen peker ogsa pa at ansatte har hatt en positiv innstilling til prosjektet og veert
motiverte for & pra@ve ut nye arbeidsformer. Det har veert stor forstaelse for og anerkjennelse
av nytten av a jobbe pa tvers av tjenestenivaer og profesjoner.

Utprgvingen vurderer at arbeidet har bidratt til et felles eierskap til pasienten, der kommune,
sykehus og gvrige samarbeidspartnere arbeider mot felles mal for pasientforlgpet.
Samarbeidet beskrives som preget av likeverd mellom partene, respekt for hverandres
kompetanse og hgy grad av tillit.

Utfordringer og handtering

Den stgrste organisatoriske utfordringen har vaert at IHT fungerer pa tvers av etablerte
organisatoriske grenser mellom kommune, sykehus og fastleger, uten at det finnes en fullt
utviklet felles styringsstruktur. Samarbeidet har derfor veert avhengig av sterke relasjoner,
tydelige koordinatorroller og hgy grad av personlig engasjement.

Utprevingen peker ogsa pa ulik organisering, varierende deltakelse fra fastleger og
begrensede ressurser i enkelte kommuner som utfordringer. Dette er i stor grad handtert
gjennom faste kontaktpersoner, regelmessige mateplasser, aktiv relasjonsbygging, tydelig
rolleavklaring og ledelsesforankring.

En annen utfordring har veert usikkerhet om permanent organisering etter prosjektperioden.
Utprevingen peker pa uklare styrings- og beslutningslinjer, finansiering, begrenset kapasitet i
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kombinasjonsstillinger og sma stillingsprosenter. Dette har tidvis pavirket tilgjengelighet,
robusthet og kontinuitet.

Utprgvingen beskriver at kommunale IHT-koordinatorer tidvis har hatt en for passiv og
observerende rolle, med uklare forventninger til mandat og myndighet. Dette har pavirket
muligheten til & arbeide proaktivt og ta en tydelig koordinerende rolle. Erfaringene peker pa
behov for klarere mandat, gkt beslutningsmyndighet, lederforankring og rammevilkar som gir
koordinatorene stgrre handlingsrom til & lede og koordinere pasientforlgp pa vegne av
kommunen.

Manglende felles journalsystemer er en sentral utfordring. Kommune, sykehus og fastleger
arbeider i ulike journalsystemer, og behandlingsplaner ma sendes mellom systemer og
oppdateres manuelt. Dette fgrer til merarbeid, risiko for manglende informasjonsflyt og
forsinkelser i oppfelgingen.

Utfordringene er handtert gjennom tett kontakt, relasjonell koordinering, sterke
koordinatorroller, lokale lIgsninger pa systemmangler og arenaer for felles beslutninger.
Utprgvingen vurderer at modellen i stor grad lykkes fordi menneskene samarbeider tett, selv
om systemene rundt dem fortsatt er fragmenterte.

Laeringspunkter

Leeringspunkt 1: Start i liten skala og bygg robuste samarbeidsrelasjoner far skalering
Utprgvingen peker pa betydningen av a starte i det sma og bygge robuste
samarbeidsrelasjoner far tienesten skaleres opp. Det har veert en fordel & begynne med et
begrenset antall kommuner, slik at aktgrene far tid til & bli kjient med hverandre, utvikle tillit
og etablere gode arbeidsformer pa tvers av organisasjonene.

Laeringspunkt 2: Prosjektgruppen ma ha god kjennskap til bade sykehus og kommuner
Utprgvingen viser at det er viktig & ha en prosjektgruppe med god kjennskap til bade
sykehus og kommunehelsetjenesten. Kunnskap om egen organisasjon, beslutningsveier,
arbeidsprosesser og lokale forhold har veert avgjgrende for & kunne identifisere utfordringer,
finne Igsninger og skape forankring hos ledere og ansatte.

Leeringspunkt 3: Relasjoner er en like viktig suksessfaktor som struktur og metodikk

Erfaringene viser at tett samarbeid, faste mateplasser og gjensidig forstaelse mellom
kommune, sykehus og fastleger har veert avgjgrende for & lykkes med samordningen.
Utprgvingen peker pa at andre som skal etablere tilsvarende tjenester bgr investere tid i
relasjonsbygging og felles kulturutvikling tidlig i prosjektfasen.

Leeringspunkt 4: Innovasjon pa tvers av nivaer krever tdlmodighet

Utprevingen viser at det tar tid & etablere nye arbeidsformer, bygge tillit og identifisere riktig
malgruppe. Nar fundamentet er pa plass, blir det lettere a spre modellen til flere kommuner
og sikre mer varige resultater. Erfaringen peker pa at fremdrift i slike modeller ma forstas i lys
av kompleksiteten i samarbeidet og behovet for gradvis utvikling.

Laeringspunkt 5: Tilstrekkelig kapasitet og kontinuitet er nadvendig for a lykkes

Utprevingen peker pa at kombinasjonsstillinger, begrenset tilgjengelighet og manglende
digitale samhandlingslgsninger gjgr tjienesten mer sarbar og kan redusere effekten av
modellen. Integrerte helsetjenester krever dedikerte ressurser, tydelige roller og robuste
strukturer som stagtter samhandlingen.
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Laeringspunkt 6: Pasient- og pargrendeinvolvering méa veere en del av modellen

Utprevingen peker pa at pasient- og pargrendeinvolvering ikke bgr ses som et tillegg til
tienesten, men som en forutsetning for gode og sammenhengende pasientforlap.
Hjemmebesgk, felles behandlingsplan og oppmerksomhet pa «hva er viktig for deg?» har
bidratt til gkt trygghet, bedre maloppnaelse og sterre grad av eierskap hos pasientene.

Laeringspunkt 7: Digitale samhandlingsl@sninger og informasjonsdeling mé avklares tidlig

Utprgvingen har erfart at deling av pasientinformasjon og etablering av gode digitale
samhandlingsl@sninger er mer tidkrevende og komplekst enn forventet. Fragmenterte
journalsystemer og manuelle arbeidsprosesser pavirker bade arbeidsflyt, effektivitet og risiko
for informasjonsbrudd. Dette bgr derfor prioriteres tidlig i tilsvarende prosjekter.

Leeringspunkt 8: Tjenesten ma gjares kjent tidlig hos sykehus, kommuner og fastleger

Utprevingen ville hatt en tydeligere strategi for a gjare tjenesten kjent i sykehus, kommuner
og blant fastleger allerede fra oppstart. Kjennskap til tienesten, forstaelse for malgruppen og
eierskap hos samarbeidspartnerne er viktige forutsetninger for god pasientrekruttering,
samhandling og videre utvikling av tilbudet.

Evaluering, resultater og forelgpige effekter

Evalueringen av IHT bestar av tre komplementaere deler: falgeforskning gjennomfart av
Hagskolen i Dstfold, analyse av helsetjenestebruk basert pa data fra DIPS Arena, Gerica og
CGM, samt sparreskjemaer til pasienter og pargrende.

Malet med evalueringen er a belyse hvordan IHT fungerer i praksis, hvilke erfaringer ansatte,
pasienter og pargrende har med tjenesten, og om modellen pavirker bruk av helsetjenester
som innleggelser, polikliniske kontakter og kommunale tjenester.

Ved & kombinere kvalitative og kvantitative data har utprgvingen lagt til rette for en helhetlig
evaluering av bade prosess, samhandling og resultater.

Forelgpige resultater

| det falgende presenteres forelgpige resultater fra evalueringen av Integrerte helsetjenester
(IHT) Ostfold. Per 1. september 2026 omfatter de forelgpige analysene spgrreskjemadata fra
19 pasienter og 10 pargrende, samt aktivitetsdata fra 10 pasienter i én av de deltakende
kommunene. Datainnsamling pagar fortsatt, og resultatene vil kunne endre seg. Funnene ma
anses som sveert tidlige tendenser.

Pasienter har positive erfaringer med helsehjelpen

Pasientene rapporterer om positive erfaringer med helsehjelpen, og de opplever a bli tatt pa
alvor, fa dekket sine behov og trygghet ved & bo hjemme fgr inkludering i IHT. Eksempelvis
er trygghetsfglelse, god oppfalging fra hjemmesykepleien og statte til & kunne bo hjemme
sentrale positive erfaringer blant pasienter i det begrensede utvalget. Blant de atte
pasientene som svarte pa spersmal flere ganger etter oppstart av IHT, var mange svar
uendret, mens enkelte 1a i en hgyere eller lavere kategori ved oppfelging.
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Paragrende med varierte erfaringer

Paragrende beskriver mer varierte erfaringer med helsetjenestene personen de er pargrende
til mottar. Mange rapporterte at de opplever bekymring eller er bekymret ved far oppstart av
IHT, men opplever samtidig at de er til nytte for pasienten. De tre pargrende som har svart
pa sperreskjema flere ganger etter oppstart av IHT ga gjennomgaende like eller mer positive
svar pa spgrsmalene om trygghet, samordning, medvirkning og det a bli lyttet til ved
oppfalgningstidspunktet.

Aktivitetsdataene er forelgpig begrensede

Forelgpige aktivitetsdata viser 26 registrerte KAD- og korttidsopphold hos 10 pasienter. Av
disse fant 16 opphold sted i de seks manedene for oppstart av IHT og 10 etter oppstart.

Antall korttidsopphold var lavere etter oppstart av IHT, mens antall KAD-opphold var hgyere.
Oppholdene etter oppstart var imidlertid konsentrert hos fa pasienter.

Datagrunnlaget inkluderer enna ikke data om henvendelser til legevakt, eller aktivitetsdata
fra sykehuset.

Oppsummert rapporterte mange pasienter positive erfaringer med helsehjelpen, mens de
pargrendes erfaringer var mer varierte, far oppstarten av IHT. Datagrunnlaget er imidlertid
fortsatt for begrenset til & trekke konklusjoner om effekt av IHT-modellen. Prosjektet selv
understreker at videre datainnsamling og analyser er ngdvendig.

Helgeland: Interkommunalt innsats- og
vurderingsteam

Om utprgvingen

Utpreavingen skal etablere to interkommunale kartleggingsteam; ett ved sykehuset i Rana og
ett ved sykehuset i Sandnessjgen. Teamene er bemannet med kommunalt ansatte og skal
bidra til tidlig kartlegging av pasienter som forventes & ha behov for kommunale helse- og
omsorgstjenester etter utskrivning. Pilotering startet medio mai 2026.

Malene i utprgvingen er a sikre trygge og helhetlige pasientforlgp fra innleggelse til hjemreise
og redusere antall overliggerdagn i sykehus, gke andel pasienter som kan skrives ut direkte
til hjemmet, forebygge ungdvendige reinnleggelser og bidra til likeverdige tjenester pa tvers
av kommuner pa Helgeland og legge grunnlag for mer baerekraftig ressursbruk.

Organisering og samarbeid

Utprgvingen er organisert giennom Helsefellesskap Helgeland, med SSU Helsefellesskap
Helgeland som styringsgruppe. Utpravingen er forankret i helsefellesskap,
kommunestyre/politisk niva i kommune, kommunal administrativ ledelse, samarbeid mellom
flere kommuner, helseforetak, klinikk/avdeling i spesialisthelsetjenesten, fastlegetjenesten,
tverrsektorielt samarbeid og bruker- og pargrendeorganisasjoner.

Utprevingen vurderer selv at forankringen i stor grad har veert tydelig og forpliktende.

Organiseringen bygger pa samarbeid mellom kommuner og sykehus, der kommunalt ansatte
deltar i kartleggingsteam lokalisert ved sykehusene. Modellen skal bidra til tidligere avklaring
av pasientenes behov, bedre planlegging av utskrivning og mer sammenhengende overgang
fra sykehus til kommunale tjenester.
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Erfaringer fra gjennomfgringen

Hva har fungert godt?

Utprevingen beskriver at det har veert et sveert godt samarbeid og stort engasjement pa tvers
av kommuner og sykehus. Det trekkes frem at samarbeidet har veert preget av felles
malforstaelse, gode relasjoner og tillit mellom deltakerne.

Gode relasjoner og tillit mellom deltakerne har veert en viktig faktor for samarbeidet.
Utprgvingen peker ogsa pa betydningen av tydelig felles mal, engasjerte deltakere og en
felles forstaelse av behovet for bedre samhandling i utskrivningsprosessen.

Utprevingen oppgir at organiseringen sa langt har fungert godt, og at det ikke har veert store
utfordringer knyttet til organiseringen. Samarbeidsklimaet beskrives som godt.

Utfordringer og handtering

Utprevingen oppgir at det sa langt har veert fa starre utfordringer i samarbeidet. Samtidig
peker utprgvingen pa at enkelte uenigheter og avklaringsbehov har oppstatt underveis.

Utfordringer og uenigheter er handtert gjennom apen dialog og ved a gi rom for ulike
perspektiver. Prosjektet beskriver at utfordringene i hovedsak er handtert fortigpende og i tett
samarbeid mellom involverte parter.

De viktigste utfordringstypene sa langt har veert teknologi/digitale Igsninger og juridiske eller
regulatoriske rammer. men at aktuelle problemstillinger er handtert Igpende.

Laeringspunkter

Laeringspunkt 1: Tydelig felles mél gir retning og fremdrift

Et av de viktigste laeringspunktene fra utpravingen er betydningen av a ha et tydelig felles
mal. Nar kommuner og sykehus deler forstaelsen av hva prosjektet skal oppna, blir det
lettere a prioritere, samarbeide og handtere praktiske utfordringer underveis.

Leeringspunkt 2: Tillit og gode relasjoner er en sentral forutsetning

Utprevingen peker pa at gode relasjoner og tillit mellom deltakerne har veert en viktig faktor
for samarbeidet. Erfaringen viser at interkommunale og tverrnivabaserte modeller ikke bare
trenger formell organisering, men ogsa relasjoner som gjgr det mulig & avklare spgrsmal
raskt og lgse uenigheter gjennom dialog.

Leeringspunkt 3: Forankring i helsefellesskapet kan gi felles ramme for gjennomfaring

Utprgvingen er organisert giennom Helsefellesskap Helgeland, med SSU Helsefellesskap
Helgeland som styringsgruppe. Erfaringen viser at helsefellesskapet kan gi en viktig ramme
for forankring, styring og samordning nar flere kommuner og sykehus skal utvikle en felles
modell.

Leeringspunkt 4: Kommunalt ansatte kartleggingsteam i sykehus kan veere en nyttig modell
for tidligere avklaring

Modellen med kommunalt ansatte kartleggingsteam lokalisert ved sykehusene skal bidra til
tidligere kartlegging og bedre planlegging av pasientens overgang til kommunale tjenester.
Erfaringen sa langt peker pa at dette kan veere en hensiktsmessig mate a styrke
samhandlingen i utskrivningsprosessen pa, men det er forelgpig for tidlig & vurdere effekter
av modellen.
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Leeringspunkt 5: Digitale og juridiske avklaringer ma handteres underveis i piloteringen

Utprevingen peker pa teknologi/digitale lasninger og juridiske eller regulatoriske rammer som
aktuelle utfordringsomrader. Selv om prosjektet ikke beskriver store hindringer, viser
erfaringen at slike avklaringer ma handteres Igpende nar nye samhandlingsformer etableres
mellom kommuner og sykehus.

Leeringspunkt 6: Apen dialog er viktig for & handtere uenighet

Utprevingen beskriver at uenigheter i prosjektarbeidet er handtert giennom apen dialog og
ved a gi rom for ulike perspektiver. Dette peker pa betydningen av en samarbeidsform der
uenighet brukes til avklaring og forbedring, heller enn & bli en barriere for fremdrift.

Laeringspunkt 7: Erfaringer fra andre prosjekter bar brukes mer systematisk

Utprevingen oppgir at det sa langt i begrenset grad har tatt i bruk konkrete Igsninger eller
erfaringer fra andre prosjekter. Dette kan veere et leeringspunkt for videre arbeid: Nar
modellen skal videreutvikles, kan det veere nyttig & sammenligne erfaringer med andre
prosjekter som arbeider med utskrivningsprosesser, interkommunale team, tidlig kartlegging
og overgang mellom sykehus og kommune.

Evaluering, resultater og forelgpige effekter

Utprevingen har oppsummert forelgpige erfaringer i et eget notat.

Forelgpige resultater

Bedre grunnlag for overgangen hjem for aktarene

Kommunene erfarer at kartleggingene gir mer relevant informasjon om pasientens funksjon
og behov, og et bedre grunnlag for & vurdere omsorgsniva, tjenestebehov og nadvendige
tiltak fer hjemreise, noe som gir gkt trygghet i planleggingen av overgangen fra sykehus til
kommune for akterene.

Forelgpige tilbakemeldinger antyder ogsa at det oppleves som tryggere for pasienter og
pargrende. Det oppleves som positivt at kommunal kompetanse er tilgjengelig allerede pa
sykehuset og kan bidra til & avklare hva som skjer etter hjemkomst.

Utprevingen erfarer ogsa at det er viktig a identifisere og varsle tidlig om at pasienten skal
skrives ut. Gis denne beskjeden sent, blir det mindre tid til kartlegging og planlegging. Det er
viktig at kommune og kartleggingsteam involveres tidlig i pasientforlgpet.

Bedre forstaelse for rammebetingelser og utfordringer for aktgrene

Ved at Trygt hjem har samlet kommunene og Helgelandssykehuset om utvikling av felles
arbeidsprosesser, rolle- og ansvarsavklaringer, informasjonsflyt og utskrivningsforlgp har
akterene fatt gkt kjennskap til hverandres rammebetingelser og utfordringer, tettere dialog og
okt forstaelse for pasientforlapet.

Reduksjon i overliggerdegn

Forelgpige tall for 2026 viser en reduksjon i overliggerdagn. Det er for tidlig & knytte
utviklingen direkte til prosjektet Trygt hjem, og flere forhold kan ha pavirket resultatene.
Utprevingen gnsker & undersgke arsakene til dette videre.

Bedre beslutningsgrunnlag og tryggere overganger mellom sykehus og
kommune

Utprgvingen konkluderer med at modellen gir kommunene et bedre beslutningsgrunnlag far
utskriving, og kan bidra til tryggere og mer koordinerte overgang mellom sykehus og
kommune.
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Begrensinger i kunnskapsgrunnlaget

Omtalen av forelgpige resultater baserer seg pa prosjektets egne erfaringer, og ma tolkes
med varsomhet.

Litteratur

Helsefellesskapet Ahus og kommunene (2025): Integrerte helsetjenester til eldre med
sammensatte behov og hayt forbruk av helsetjenester. Sluttrapport. Evaluering og videre
arbeid

Kristin Jeppestol, Merethe Andreassen Land, Malene Bjgrkli Nordvik, Camilla Berg
Utby, Marte Lund, Karen Terese Johansen og Brooke Hollister (2026): Helsefremmende
team i Ostre Agder. Ostre Agder-samarbeidet. Interkommunalt politisk rad
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Vedlegg 3

Beskrivelse av prosjektene i Digital samhandling

Tabellen nedenfor oppsummerer status for samhandlingstiltakene innenfor digital
samhandling. Tjenestene utvikles av Norsk helsenett og eies av Helsedirektoratet.

Tabell: Prosjekter innenfor digital samhandling

* Det bemerkes at mandater for Digital samhandling for 2027 er under utarbeidelse per
september 2026. De konkrete ambisjonene gjengitt nedenfor er derfor tentative, men gir
likevel en pekepinn pa utbredelsen de neste arene.

Losning Status pa innfering* Barrierer og Relevans for

avhengigheter Prosjekt X

Pasientens Nasjonal utpraving og innfgring er | 12026 mangler det | Adresserer
legemiddellist | pastartet, og planlagt ut 2029. forelgpig stette for | utfordringer
PLL PLL i knyttet til

e ) Per 2026 har fastleger og sykehus ! nytett

journalsystemertil | manglende

En felles og !<omm_et I_engst [ ut_pr(aving og kommunal sektor. tilgang il
oppdatert innfgring i alle regioner. oppdatert
oversikt over o Forsinkelser knyttet legemiddelinf
pasientens e Det er ambisjoner om at til elektronisk geml r
legemiddelbeh ngdvendig PLL-funksjonalitet er | p,uitidose pavirker :)rmaSjon pa
andling etablert i journalsystemene for | fremdriften. versav.
naer sagt alle relevante tj[e\lrles;irll_lvaer
aktgrgrupper i lgpet av 2027. Bre?il:t innfﬂer;,
e For bade region Vestlandet og forventes
Nord er ambisjon for 2027 at behovet for
100 % av sykehus, fastleger og manuell
legevakt har prgvd ut og startet avklaring og
innfgring av PLL, samt 80 % av dobbeltfaring
avtalespesialister og 40 % av av
@HD/KAD, sykehjem og legemiddelinf
hjemmetjeneste — med gradvis ormasjon a
bredding ut 2029. reduseres.

e | region Sgr-Jst er ambisjon for
2027 at 100 % av sykehus har
prevd ut og startet innfgring av
PLL, samt 50 % av
avtalespesialister, 80 % av
fastleger og legevakt og 20 %
av sykehjem, GHD/KAD og
hjemmetjeneste — med gradvis
bredding ut 2029.
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Losning

Pasientens
prevesvar
(PPS)

Tilgjengeliggjer
lab- og
radiologisvar
pa tvers av
virksomheter
og
behandlingsniv
aer

Status pa innfering*

| region Midt-Norge er ambisjon
for 2027 at 100 % av sykehus
har pragvd ut og startet innfgring
av PLL, samt 50 % av fastleger,
legevakt, sykehjem, GHD/KAD
og hjemmetjenesten, og 10 %
av avtalespesialister — med
gradvis bredding ut 2029.

| 2027 er det ambisjon om at 20
% av innbyggere med behov for
en PLL har fatt det — med
gradvis bredding ut 2029.

Utpreving med formal helsehjelp
startet i 2025, og innfgring pagar
etter planen ut 2029.

| pagéende utprgving har
private og offentlige laboratorier
blitt prgvd ut i rollen som
produsent/kilde av pragvesvar.
Tilpasning og utpreving av
spesialisthelsetjenesten som
produsent/kilde av
sykehusrekvirerte prgvesvar ble
pastartet i region Midt-Norge
medio 2026, og plan om
resterende regioner i 2026 og
2027. Ambisjon i 2027 om
bredding til 40 % av sykehus i
Helse Sgr-Jst og Midt-Norge,
60 % i Helse Nord og 80 % hos
Helse Vest.

Fastleger har deltatt som
rekvirenter i utprgving siden
2025. Ambisjon om at 40 % av
fastleger kan lese prgvesvar i
2026, og 80 % i 2027. Per 2026
har EPJ-lgftet gjennomfart en
anskaffelse ut mot
leverandgrene for integrasjon
mot PPS-API.

Ambisjon om at 60 % av
spesialisthelsetjenesten kan

Barrierer og
avhengigheter

Tilpasninger i EPJ-
lasninger gjenstar.

Tilpasninger i
teknisk Igsning
pagar.

Begrenset
utbredelse blant
konsumenter, blant
annet knyttet til
behov for signering
av medlemsvilkar.
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Prosjekt X

Kan redusere
utfordringer
knyttet til
manglende
tilgang til
pr@vesvar pa
tvers av
virksomheter
og bidra til
raskere
tilgang til
diagnostisk
informasjon,
feerre
manuelle
henvendelser
0og mindre
dobbelt
provetaking.



Losning Status pa innfering* Barrierer og Relevans for

avhengigheter Prosjekt X

lese prgvesvar i 2026 og 90 % i
2027.

e Det er ambisjon om at 95 % av
innbyggere skal ha tilgang til
prgvesvarene som deles i lgpet
av 2026.

Det pagar samarbeid med KS i
2026 for a fa med kommunale
tienester (sykehjem og legevakst) i
videre utprgving.

Pasientens Utvikling og begrenset utpraving Innfaring av Relevant for
maledata pagari 2026. Pasientens prosjekter
(PMD) , , maledata forutsetter | som bygger
Utprzvmg_en starte_t med deling av at kommuner tar i pa digital
Samle og reelle pasientdata i 2025, og bruk DHO. hjemme-
tilgiengeliggjer | fortsetter i 2026 i enkelte oppfalging og
e medisinske helsefellesskap og kommuner i deling av
maledata for region Ser-Jst (Drammen og Asker observasjoner
pasienter i med Vestre Viken HF, Oslo og malinger
behandling/ kommune med OUS HF og mellom
digital hjemme- | Fredrikstad med Sykehuset Jstfold tieneste-

oppfalging pa | HF). Det er et stadig gkende antall

nivaene. Kan
tvers av helse- | pasienter som har fatt sine data delt

pa sikt stgtte

og i lgsningen (106 pasienter per uke nye
omsorgssektor | 37 2(_)26) - fra k_ommune til arbeidsformer
en spesialisthelsetjenesten. og mer
| Midt-Norge har aktgrene som har helhetlig
tatt i bruk felles oppfelging av
pasientjournallgsning mulighet for & pasienter
dele og motta pasientens maledata. utenfor
Dette er imidlertid ikke en del av sykehus.

den nasjonale utprgvningen per na.

Det pagar arbeid med videre
konsept og organisering av PMD,
herunder hvordan arbeidet kan
innga som en integrert del av
arbeidet med digital
hjemmeoppfalging, a flytte tjenester
hjem, nye tjenestereformer og
velferdsteknologi. Dette forventes
avklart ultimo 2026.
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Pasientens
kritiske
informasjon
(PKI)

Deling av
pasientens
kritiske
informasjon
mellom
fagsystem og
Kjernejournal

Pasientens
journaldokum
enter (PJD)

Automatisk
deling av
journaldokume
nter mellom
virksomheter

Status pa innfering*

Barrierer og
avhengigheter

Behov for at flere
EPJ-leverandarer

Utpreving og innfgring pagar.
Nasjonal innfgring planlagt

ferdigstilt ut 2029. utvikler stgtte for
e _ _ blant annet
o Kiritisk informasjon er innfart hos fastleger og
Helse Vest og Helse Sagr-Jst, legevakter.
mens Helse Nord planlegger a
ta i bruk tienesten i lgpet av Manglende
2026 - alle med planer om innfering og bruk av
HelselD.

gradvis bredding frem mot
2028-29

e Helse Midt-Norge planlegger a
ta i bruk tjenesten innen mars
2029 for a imgtekomme krav fra
EHDS om
Pasientoppsummering.

o Ambisjon i 2027 om at
legevakter blir teknisk tilrettelagt
for a lese kritisk info

e Ambisjon for 2027 om at 40 %
av fastleger og
avtalespesialister har tatt i bruk
kritisk informasjon, og
registrerer og deler kritisk
informasjon i kjernejournal. Per
2026 har kun 2 av 5 EPJ-
systemer stotte for PKI-API. Alle
leverandgrene har tilgang til
kritisk informasjon gjennom
kjernejournal portal.

Det pagar arbeid i regi av KS for a
innfare tjenesten til kommunene.
Utpreving pagar per 2026, med Kilde (deling)
ambisjon om gradvis innfgring ut
2029 med 80 % dekningsgrad hos
relevante aktarer.

Kilde (deling):

Tekniske barrierer i
journalsystemer for
avtalespesialister
og kommuner
knyttet til
standardisert deling
av dokumenter
(forhandskonfiguras
jon).

o Helseforetak i Vest, Nord og
Sar-@st, samt Oslo kommune
(legevakt og KAD) deler
allerede sine journaldokumenter
gjennom tjenesten.

Vedlegg 3 til Prosjekt X Rapport 1. oktober 2026 (Oppdrag TB2025-107)

Relevans for
Prosjekt X

Bidrar til at
kritiske
helseopplysni
nger blir
tilgjengelige
pa tvers av
virksomheter.
Dette kan
styrke
pasientsikker
heten i
samhandlings
forlgp der
flere aktarer
folger opp
samme
pasient.

Adresserer
utfordring
med
manglende
tilgang til
journaldokum
entasjon pa
tvers av
virksomheter.

Lasningen
kan redusere



Losning

Digitalt
helsekort for

Status pa innfering*

o Ambisjon for 2027 er at Midt
Norge RHF deler sine
journaldokumenter til resten av
landet, samt at utprgving blant
avtalespesialister er pastartet
med gradvis bredding ut 2028-
29

e Forberedelser til utpraving for
kommuner pagar i 2026-27
(legevakt, sykehjem/@HD/KAD),
med ambisjon om gradvis
bredding ut 2029

Det er vurdert at fastlegers
journaldokumenter ikke skal innga
som kilde

Konsument (lese):

o Per 2026 har helsepersonell i
helseforetak i region Vest, Nord
og Ser-@st, Lovisenberg og
Diakonhjemmet, samt flere
fastleger lesetilgang.

o For fastleger er ambisjon for
2026 er at 50 % har lesetilgang,
og 80 % i 2027.

o Forlegevakter er ambisjon for
2026 at 40 % har lesetilgang, og
80 % i 2027

o For avtalespesialister er
ambisjon for 2026 at 20 % har
lesetilgang, og 50 % i 2027

e For PLO er ambisjon for 2026 at
10 % har lesetilgang, og 50 % i
2027.

Utprgving pagar i 2026. Nasjonal
innfgring planlagt fra 2027 og ut

gravide (DHG) | 2028.

Digital deling
av informasjon
mellom den
gravide og
helsepersonell

e Arbeid pagari 2026 med teknisk
tilrettelegging i fagsystemer,
med ambisjon om full statte i

Relevans for
Prosjekt X

Barrierer og
avhengigheter

Konsument (lese) behovet for

manuell
Zg:glﬁ,gd:v innhenting av
o informasjon
bruksvilkar blant og bidra ti
fastleger stagnerer mer
bruken. sammenheng
ende

Lav innfgringstakt i
PLO.
Innfaringstakten vil
kunne gkes med
anskaffelse og
innfgring av nye
journalsystemer.

pasientforlgp.

Leverandgravhengi
gheter, behov for
videre utvikling i
teknisk Igsning, og
enkelte
regelverksavklaring
er og justering/
revidering av
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Lasning Status pa innfering* Barrierer og Relevans for

avhengigheter Prosjekt X

gjennom 2027 for fastleger, kommunal nasjonal faglig
svangerskap, jordmortjeneste og sykehus. retningslinje.
fedsel og e Ambisjon for 2026 er at 50 % av

barseltid kommunale

jordmortjenester/helsestasjoner
og fastleger har tatt i bruk
tienesten.

e Ambisjon om at de regionale
helseforetakene skal ha startet
utprgving og innfgring innen
utgangen av 2026.

e Ambisjon om at 80 % av alle
helsevirksomheter (kommunal
jordmortjeneste/helsestasjoner,
fastleger og regionale
helseforetak) som samhandler
om den gravide har tatt i bruk
tienesten innen utgangen av
2027.
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