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Innledning
– Vælkømmin tel Hamar!

Fylkesmann Sigbjørn Johnsen var i storslag da han åpnet det fjerde dialogmøtet i forbindelse med 
den nye kvalitetsreformen for eldre, Leve hele livet. Fra scenen snakket han engasjert om den 
såkalte generasjonskontrakten. Det handler om at vi er hverandres nødvendighet. I Norge er vi 
glade i modellen som innebærer at generasjonene stiller opp for hverandre gjennom 
livsløpet. Johnsen brukte seg selv som eksempel:

– Da jeg ble født for 67 år siden, stilte storsamfunnet opp for meg. Nå har 
jeg bidratt i arbeidslivet i snart 47 år. Fra søndagen av får jeg honnørbillett på 
toget. Så skal jeg jobbe litt til, før jeg på ny bli avhengig av storsamfunnet. Det 

handler om å få en verdig alderdom, sa fylkesmannen og avsluttet 
med Hans Børlis dikt «Avstand».

Jeg står og ser på himmelen
en vårdag under rugdetrekket.

Forunderlig! Den største stjerna
er bare en liten ting

som et bjørkeblad kan dekke.

Avstand, avstand er det
Som gjør det evige til å bære.

Godt det skygger så stort
Det lille nære.

– Det er ikke det at vi skal la det lille overskygge det store, men det handler 
om at vi må forstå sammenhenger, sa Sigbjørn Johnsen.

– Ingen tanker er for nytenkende – ingen for konservative!
Statssekretær Frode G. Hestnes fra Helse- og 

omsorgsdepartementet inntok deretter scenen.

– Hva har dere sett der ute? Hva virker?, ville han vite.

Hestnes oppfordret deltakerne til å dele sine erfaringer fra eldreomsorgen. Han trakk fram flytting 
av måltider som et godt eksempel, der noens praksis har ført til positiv forandring på landsbasis. 
Det begynte med ett sted. Beboerne spiste mer, ble friskere, og flere så nytten av tiltaket. 

Gjennomføring av slike tiltak medfører en del utfordringer, men de blir små sammenlignet med 
hvor stor effekten er, forklarte statssekretæren.

Samarbeid må læres
Videre fikk forsamlingen høre fra Sigrid Askum, fagleder i KS læringsnettverk for gode 
pasientforløp. Hun snakket om hvordan primær- og spesialisthelsetjenesten må jobbe sammen.

– Vi har dessverre ikke en medfødt evne til å samarbeide. Derfor må vi 
bevisst trene på det, sa Askum.

Hun er en av flere som står bak «Hva er viktig for deg-dagen», en sosial bevegelse som skal hjelpe 
helse- og omsorgsarbeidere å finne ut hva som er viktig for det enkelte menneske. Tiltaket har 
spredt seg til hele 32 land

Til sist fortalte Anita Hatland fra Pårørendeaksjonen for en verdig alderdom om viktigheten av god 
ivaretakelse av pårørende.



s. 8 s. 9

– I sum bidrar pårørende like mye som helse- og omsorgstjenesten. For 
mange varer omsorgsrollen lenge, mer enn 15 år for en fjerdedel.

Hun trakk fram Gjøvik kommune som et godt eksempel. Der kan pårørende gå rett til en nettside 
med all informasjon de trenger lett tilgjengelig.

– De har til og med et telefonnummer man kan ringe. Det er sånne ting som 
gjør at vi bare sier «Takk». Det å være menneske i et samfunn er en ren 

omsorgsøvelse. Og vi må hjelpe omsorgspersoner og pårørende å hjelpe.

Gruppearbeid
Dialogmøtet hadde ca. 120 deltakere, fordelt på 15 forskjellige bord navngitt med forskjellige 
broer i verden.

Hvert bord besto av mellom seks og åtte deltakere, hvorav én bordleder. I tillegg hadde HOD en 
referent ved hvert bord.

Tjenestedesigner Jonathan Romm fra Halogen ledet gruppearbeidet fra scenen. Først 
gjennomførte deltakerne en oppvarmingsøvelse, der de presenterte seg selv for de andre rundt 
bordet, og tegnet sin favorittaktivitet på hvert sitt navneskilt.

Målene for gruppearbeidet var:
1. Beskrive problemer knyttet til sammenhenger i eldreomsorgen i dag, og drømmer om hvordan 
utfordringene kan løses
2. Finne eksempler på gode løsninger
3. Komme opp med ideer til tiltak

I tillegg til Romm, var tre andre halogenere tilgjengelig for deltakerne. De beveget seg rundt i 
rommet, og bisto der det var spørsmål eller vanskeligheter med arbeidet.
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1. Hva er viktig for deg? 2. Viktig for oss

Bruk eksempelkortene: Beskriv eksempler på prosjekt/tiltak
hvor man har klart å skape gode sammenhenger på tvers av tilbud
og aktører. For eksempel fra nabokommunen,
næringslivet eller utlandet.

 

Gode eksemplerUtfordringer
Beskriv ulike utfordringer eller 
problemstillinger som er knyttet til temaet.

Våre idéer
Foreslå idéer med utgangspunkt i temaet.
Dette kan være idéer som bygger på de gode eksemplene dere

 allerede har foreslått, løser utfordringene dere har identifisert eller 
helt nye idéer knyttet til tema.

Idéark 

Dialogmøte
2017-09-26 Hamar

Gruppenavn:

Skriv ned gruppens 
valgte tema:

1.

Ta gjerne utgangspunkt i 
temaene under:

Helhetlig tilbud - samarbeid 
mellom alle kommunale aktører

Stikkord: folkehelse, 
forebygging, 
helse- og omsorgstjenester, 
andre sektorer, 
siloorganisering,
tverrfaglig samarbeid.
 

Gode overganger

Stikkord: 
hjemmetjenester - sykehjem, 
sykehus – hjem, 
sykehus - sykehjem,
sykehjem - sykehjem,
oppstart av hjemmetjenester.
 

Trygghet og kontinuitet i tilbud

Stikkord: 
antall hjelpere, 
kjente hjelpere,
tverrfaglighet,
relasjoner.

 

Forutsigbare pasientforløp

Stikkord:
brudd, 
flyttinger, 
reinnleggelser
 

2.

3.

4.

5.
Pårørende som fornybar ressurs

Stikkord: 
samarbeid, 
forebygging, 
nettverk

Drøm:
Problem:

1. Hva er viktig for deg? 2. Viktig for oss

Bruk eksempelkortene: Beskriv eksempler på prosjekt/tiltak
hvor man har klart å skape gode sammenhenger på tvers av tilbud
og aktører. For eksempel fra nabokommunen,
næringslivet eller utlandet.

 

Gode eksemplerUtfordringer
Beskriv ulike utfordringer eller 
problemstillinger som er knyttet til temaet.

Våre idéer
Foreslå idéer med utgangspunkt i temaet.
Dette kan være idéer som bygger på de gode eksemplene dere

 allerede har foreslått, løser utfordringene dere har identifisert eller 
helt nye idéer knyttet til tema.

Idéark 

Dialogmøte
2017-09-26 Hamar

Gruppenavn:

Skriv ned gruppens 
valgte tema:

1.

Ta gjerne utgangspunkt i 
temaene under:

Helhetlig tilbud - samarbeid 
mellom alle kommunale aktører

Stikkord: folkehelse, 
forebygging, 
helse- og omsorgstjenester, 
andre sektorer, 
siloorganisering,
tverrfaglig samarbeid.
 

Gode overganger

Stikkord: 
hjemmetjenester - sykehjem, 
sykehus – hjem, 
sykehus - sykehjem,
sykehjem - sykehjem,
oppstart av hjemmetjenester.
 

Trygghet og kontinuitet i tilbud

Stikkord: 
antall hjelpere, 
kjente hjelpere,
tverrfaglighet,
relasjoner.

 

Forutsigbare pasientforløp

Stikkord:
brudd, 
flyttinger, 
reinnleggelser
 

2.

3.

4.

5.
Pårørende som fornybar ressurs

Stikkord: 
samarbeid, 
forebygging, 
nettverk

Oppgave 1: Hva er viktig for deg?
Etter oppvarmingsøvelsen, begynte det virkelige arbeidet. Først skrev deltakerne ned det de 
opplevde som problemer knyttet til sammenhenger i eldreomsorgen, i tillegg til hvilke drømmer 
de hadde for hvordan ting kunne bli bedre. Så delte de dette i plenum på bordene, og sorterte 
lappene etter tematikk.

Deretter stemte deltakerne fram hvilke problemer og drømmer de mente var de viktigste, ved 
å tegne hjerter ved lappene. Det innspillet med flest hjerter, ble tatt med som utgangspunkt for 
samtalen videre.

Oppgave 2: Utfordringer, eksempler, ideer

Neste oppgave handlet om å sette ord på utfordringer knyttet til tematikken fra oppgave 1. Deltakerne 
skrev ned de utfordringene de selv mente var viktigst på gule lapper, og klistret disse på bordduken. 

Deretter var det om å gjøre å komme fram til gode eksempler fra virkeligheten, der noen har lykkes med å 
løse nettopp disse utfordringene. Deltakerne skrev detaljer om eksemplene på spesiallagede 
eksempelark.

Til sist i oppgave 2, skrev de igjen på gule lapper. Denne gangen var de ideer til løsninger på de nevnte 
utfordringene, som skulle fram.

Gode eksempler

Beskrivelse:

Hvem gjennomførte og hvor?

Hvem var de involverte? Hvordan ble det gjennomført?

Resultater: Hva fungerte bra? Hva var e�ekten?

Gjennomføring: Hva gjorde at det ble en suksess?
Hvordan kan andre gjøre det samme?

Tittel:
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Tittel:

Hvordan kan idéen gjennomføres?
Hva bør gjøres og hvem bør involveres?

Idéark 

Beskriv idéen:

Tegn idéen her:

Hvilket tema tok dere utgangspunkt i:

Gruppenavn:

MIN 
HJERTESAK..

Oppgave 3: Utform en ide
Siste oppgave i gruppearbeidet var å enes om en ide, som skulle beskrives på et ideark. Hver ide 
fikk et navn, tematikk, en kort beskrivelse og forklaring på hvordan ideen kunne gjennomføres.

Til sist skulle ideene deles i plenum. Bordlederne på de enkelte bordene la fram hvilken ide bor-
det hadde jobbet ut. De andre bordene fulgte interessert med, og ropte «BINGO!» der de hadde 
jobbet med tilsvarende tematikk, etter oppfordring fra Halogens fasilitator.

I tillegg til problem- og drømmelapper, gule lapper, eksempelkort og idekort, hadde deltakerne 
tilgang til lapper der de kunne skrive inn sin hjertesak, og henge dem opp på to plansjer i rommet.

Funn

Tematisk vekting rangert per rolle

Temaer med flest innspill
Individtilpasset: 50
Kompetanse: 45
Styring og organisering: 36
Tjenestetilbud og behandling: 32
Pasientforløp og overganger: 31
Helhetlige tjenester: 25
Samarbeid og koordinering: 23
Kommunikasjon: 21
Roller: 17
Ensomhet og trygghet: 14
Pårørende og lokalsamfunn: 14
Tidlig innsats:14
Holdninger: 7

Avslutning: Det beste i væla er stjælt!
Etter at gruppearbeidet var avsluttet, tok nok en statssekretær, 
Anne Grethe Erlandsen, mikrofonen.

– Tusen takk for at dere har vært her og delt deres erfaringer og kunnskap. 
Jeg opplever at vi har klart å tenke nytt og kreativt sammen, og vi har fått gode 

innspill til hvordan vi kan skape bedre sammenheng i tjenestene, sa hun.

Erlandsen lovet å forvalte forslagene på en god måte, og forklarte at alle innspillene fra 
dialogmøtet utgjør selve grunnlaget for den nye reformen.

– Særlig er vi glad for gode eksempler på løsninger, slik at vi kan ta dem med 
oss til andre steder med tilsvarende utfordringer. Det beste i væla er sjælt, som 

vi sier på Hedmarken

Gruppearbeidet resulterte i en mengde problemkort, drømmekort, gode eksempler og ideark:

Problemer: 160
Drømmer: 169
Hjertesaker: 182
Ideark: 15

For å skille hvem som var opptatt av hva, hadde deltakerne fått hver sin tusj med en farge som 
representerte den rollen de hadde på dialogmøtet;

Blå: Bruker/pårørende/eldreråd/pasientorganisasjon

Turkis: spesialhelsetjenesten

Grønn: Ansatt i kommune

Svart: Leder i kommune – administrativ/politisk

Lilla: Fag- og forskningsmiljø

Oransje: Frivillige og ideelle organisasjoner

Rød: Fagorganisasjoner, næringsliv og andre
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Vedlegg

  

Temaer rangert per rolle

Bruker/pårørende/eldreråd/pasientorganisasjon

Bruker/pårørende/eldreråd/pasientorganisasjon
Tjenestetilbud og behandling: 13
Individtilpasset: 11
Pårørende og lokalsamfunn: 7
Styring og organisering: 6
Helhetlige tjenester: 4
Holdninger: 4
Kompetanse: 4
Pasientforløp og overganger: 4
Roller: 4
Ensomhet og trygghet: 3
Kommunikasjon: 3
Tidlig innsats: 3
Samarbeid og koordinering: 1

Spesialisthelsetjenesten
Kommunikasjon: 5
Pasientforløp og overganger: 5
Styring og organisering: 3
Holdninger: 2
Individtilpasset: 2
Kompetanse: 2
Samarbeid og koordinering: 1
Ensomhet og trygghet: 0
Helhetlige tjenester: 0
Pårørende og lokalsamfunn: 0
Roller: 0
Tidlig innsats: 0
Tjenestetilbud og behandling: 0

/ Vedlegg1: Temaer rangert per rolle
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Leder i kommune - administrativt/politisk
Individtilpasset: 20
Helhetlige tjenester: 16
Kompetanse: 12
Styring og organisering: 12
Pasientforløp og overganger: 11
Kommunikasjon: 8
Ensomhet og trygghet: 6
Samarbeid og koordinering: 4
Tidlig innsats: 4
Pårørende og lokalsamfunn: 3
Roller: 3
Tjenestetilbud og behandling: 3
Holdninger: 1

Ansatt i kommune
Samarbeid og koordinering: 6
Kompetanse: 5
Tidlig innsats: 5
Ensomhet og trygghet: 4
Pasientforløp og overganger: 4
Roller: 4
Individtilpasset: 3
Styring og organisering: 2
Holdninger: 1
Tjenestetilbud og behandling: 1
Helhetlige tjenester: 0
Kommunikasjon: 0
Pårørende og lokalsamfunn: 0

Fag- og forskningsmiljø
Tjenestetilbud og behandling: 9
Individtilpasset: 7
Kompetanse: 6
Samarbeid og koordinering: 4
Pasientforløp og overganger: 3
Kommunikasjon: 2
Pårørende og lokalsamfunn: 2
Roller: 2
Holdninger: 1
Styring og organisering: 1
Tidlig innsats: 1
Ensomhet og trygghet: 0
Helhetlige tjenester: 0

Frivillige og ideelle organisasjoner
Ensomhet og trygghet: 0
Helhetlige tjenester: 0
Holdninger: 0
Individtilpasset: 0
Kommunikasjon: 0
Kompetanse: 0
Pasientforløp og overganger: 0
Pårørende og lokalsamfunn: 0
Roller: 0
Samarbeid og koordinering: 0
Styring og organisering: 0
Tidlig innsats: 0
Tjenestetilbud og behandling: 0

Fagorganisasjoner, mæringsliv og andre
Kompetanse: 16
Styring og organisering: 12
Individtilpasset: 7
Samarbeid og koordinering: 7
Tjenestetilbud og behandling: 6
Helhetlige tjenester: 5
Pasientforløp og overganger: 4
Roller: 4
Kommunikasjon: 3
Pårørende og lokalsamfunn: 2
Ensomhet og trygghet: 1
Tidlig innsats: 1
Holdninger: 0
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Vedlegg 2 // 
Deltakerinnspill sortert under 
ulike tema
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Vedlegg 3 //  
Utfordringer, ideer og
gode eksempler

Gruppe 1 - Breiviksbrua 
Tema: “Samarbeid, samhandling og organisering

Utfordring

Rød: Definisjons avklaringer felles.
Delte tjenestespesialist, kommune.
Se helhet.

Lilla: Bestiller utfører modellen.
Pasientforløp for eldre med psykiske lidelser.

Sort:
Kompetanse spes. Helsetjenesten. Kommunen.
Manglede fleksibilitet.
Dialog uklare samhandlingslinjer.
Ansvarsfraskrivning
Ressursfordeling
Pasient / pårørende tas med

Ideer 

Sort:
Videreutvikle e-link, ta i bruk også i psykiatrien
Klare ansvarslinjer, samtidig som der må være rom 
for fleksibilitet.
Snakke med pasienten og pårørende.
Velferdsteknologi som første-valg.
Jevnbyrdig vurdering av utskrivningsklar pasient. 
HF, kommune, pasient. 

Rød
Slutte å skille somatikk psykiatri (?)
Se helheten. Samarbeid med pasient. Handle om 
organisering. 

Lilla: Fast koordinering for eldre med komplekse/ 
kompliserte hjelpemidler. 
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Gruppe 2 - Atlanterhavsveien
Tema : Helhetlig tjenester

Utfordringer

Blå:
• Manglende kommunikasjon tilbakemelding

Turkis:
• To ulike forvaltningsnivå
• Ulik kompetanseprofil

Sort:
• Likeverdighet mellom personer/virksomheter     
som skal samhandle
• Finansiering
Grønn:
• Manglende kompetanse
• Forventninger
• Kontinuitet

Lilla:
• Velferdsteknologi
• EGO berike på å ta andres perspektiv

Ideer
Blå:
• Mer ambulante team følge opp pas også etter ut-
skriving fra sykehus
• Automatisering av informasjon eldre – pleie – 
pårørende

Turkis:
• Teste ut i en begrenset pilot felles forvaltning av 
spes. og primærhelsetjenesten

Sort:
•Korttids-/rehab avdeling organiseres sammen med 
hjemmetjenesten – samme forløp
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Gruppe 3 - Ponte Vecchio
Tema : Samhandling (koordinering)

Utfordringer

Blå:
• Vilje til samarbeid
• Ulike kulturer i de forskjellige etater
Sort:
• Informasjonsflyt: pasient – kommune – fastlege –  
sykehjem – pårørende
• Kommunikasjon, Informasjon ,Kunnskap på tvers av  
nivåer/enheter
• Kapasitet + økonomi utfordrende i det sømløse tje-
nestetilbudet
• Tverrfaglig samarbeid også internt i kommuner
• Brukerinvolvering
• Pasientens beste er ikke i fokus (felles mål)
• Like parter i samhandling – innad i kom,munen 
+ mot suykehus

Grønn:
• Dine og mine pasienter  våre felles pasienter. Lite 
samarbeid, spesialisthelsetjenesten  kommunehelset-
jenesten
• Deling av kompetanse
• Ulike tuer med hver sin kompetanse , 
mangler utveksling

Rødt:
• Sykehus og kommune er ikke likestilt. Dialogen er 
innimellom en monolog SHkommune
• Mange kommuner har for lite/riktig kompetanse

Ideer
Blå:
• Pasientens beste i fokus i alle ledd

Sort:
• Utvide tjenesteenhet/tildelingsenhet til å omfatte 
info/kommunale pasienter/pårørende/enh. 
I kommunen til pas/pårørende. Bevisst på dialog og 

møtet med folk, ikke bare vedtak.
• Bruker i sentrum for tjenestetilbud
• Tiltaksteam sammensatt m utgpkt i bruk-
ers behov
• Forpliktende samarbeid på tvers innad i 
kommunen for pasienten
• Se på samhandlingsreformen igjen – fokus 
på likeverd
• Felles fagsamlinger, eks hvordan samhan-
dle om brukere som har ulike problem
• Møteplasser, forpliktende avtaler

Grønn:
• En dør inn – brukertorg
• Møteplasser for brukermedvirkning og 
kompetanseutvikling
• Kontaktperson – helhetlig pasientforløp

Rød:
•Utvikle samhandling tannpleier – sykepleier 
i forebyggende henseende
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Gruppe 4 - Brooklyn Bridge
Tema : Helhetlig tjenester

Utfordringer
Blå:
• Samhandling mellom ulike tjenester
• Tildelinger av tjenester
• Tidlig kartlegging – og bred sådan

Sort:
•Pasientfokus, mangler pasientforløp, kompetanse 
3.0 kommune
• Manglende samhandling
- Samlokalisering
- Formelle arenaer
- Konkurrerende adferd
•Samhandling sykehus/kommune
•Riktige tjenester inn til riktig tid

Grønn:
•Gode pasientforløp på tvers av tj/sektorer
•Tverrfaglig samarbeid
•Systematisk forbedringsarbeid

Rød:
•Kommunikasjon på tvers av etater og/eller 
profesjoner
•Uklare roller/ansvar

Ideer
Blå:
• Velferdsteknologi. Ensarta plattform. Overordna 
koordinering
• Bredt folkehelsepespektiv: ”Enkel” tilrettelegging
• Frivillighetssentral i ex samling
• Kompetanse til personale
• Kommunikasjon
• Bevilget nok penger

Sort:
• Felles IT-løsninger
• EPJ – systemer som snakker sammen
• Kompetanseutvikling
-Samhandling

-Ledelse
• Øremerkede midler til kompetanseheving
• Tildelingskontor (tverrfaglig sammensatt)
• Tverrfaglighet i tildeling
• Etablere tverrfaglige team, eks fag- og ut-
viklingseneht
• Gode møtepunkter
• Samlokalisering

Grønn
• Benytte tjenestedesign som metodikk
• I pasientens/pårørendes fotspor
• Jobbe aktivt med nasjonale føringer/veiledere
- Pasientsikkerhet
- Pårørendeveiuleder
- Veileder <???> forskriften
• Kompetansebygging
- MI
- Forbedring
- Endringsledelse
- Mmm

Rød:
• Tydelig rolleavklaring
• Fokus på å øke kompetanse på alle nivåer
• Gode, konstruktuive møter
• Tidlig kartlegging
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Gruppe 5 - Rialto
Tema : Forebygging

Utfordringer
Blå:
• Utfordring: økonomi
• Ekonomie
• Mosjon, søvn, måltider, humør, sjef i eget liv
• Kommunikasjon mellom ansvarlige
• Forebygging i helsearbeid
• Fastlege, prøver, planlegge, pen. Li. tidlig

Turkis:
• Boliger som passer
• Passivitet
• Fellesskapsbyggende tiltak – ensomhet
Sort
• Økonomisk prioritering
• Prioritering? Økonomi – rammeoverføring
• Problemfokusert
• Tidlig innsats
• Vi kommer for sent inn
• Ansvar for egen helse -> holdningsarbeid
• Innsatsen kommer for sent
• Eget ansvar
•Tar ansvar for eget liv – valg vi tar for oss selv
• Koordinert innsats
• Folkehelsearbeid
• Dårlig koordinering av forebyggende folke-
helsearbeid
• Forebygging/folkehelsearbeid for lite inte-
grert i alle sektorer
• Forebygging må skje på mange arenaer sam-
tidig – utfordring planlegge samarbeide om 
tiltak/strategi på tvers av organisasjonen
Grønt
• Når skal vi begynne? Livsstil hele livet
• Er det for lite folkeopplysning?
• Å vite vs å gjøre det

Ideer
Blå:
•1: adekvat analyse, 2: tiltak, 3: gjennomføring
• Langsiktig prosjekt – koordinering
• Aktivitet – kunnskap – ansvar

Turkis
• Krav om systematisk folkehelsearbeid og om 
krav til praktisk gjennomføring
• Oppfordre borgerne til å flytte til egnet bolig 
før de blir flyttet
• Kombistillinger som eier av spesialist-
helsetjenestene og primærhelsetjenesten

Sort:
• Folkehelsearbeid fra plan til handling
• Prioritere forebygging/folkehelsearbeid i 
økonomi og handlingsplaner
• Koordinere arbeidet – 
folkehelsekoordinatorer
• Aktivitetsvenn, besøksvenn
•Samarbeid med frivillige/frivillighetssentralen
• Fallforebygging – fysisk aktivitet, 
tilrettelegging i bolig
•Besøksordning i sykehjem/omsorgsboligen
• Gode tilbud i aktivitetssenter – ensomhet
• Opplæringsprogram for konikere – 
kommunal regi
• Hjelp til selvhjelp – ulike former
• Systamtisk veiledning (likemenn + faglig) til 
aktiv alderdom
Grønn:
• Forebygging som fag i skolen/bhg, teoretisk 
og praktisk. Levende lokalsamfunn. Generas-
jonsråd politisk
•Kampanjer: ”Kiwi” reklamer, endring. 5 om 
dagen, 30 min per dag
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Gruppe 8 - Tower Bridge
Tema : Brukermedvirkning

Utfordringer

Blå:
• Mulighet for medvirkning?

Sort:
• Vedtak – skrives på et kontor, ikke sammen med 
bruker
• Manglende reell brukermedvirkning.
- Maktforhold
- Førende spm
- Behage
• ”Helsevesenet vet fortsatt best” gir brukermed-
virkning en svak stemme
• Fragmenterte behandlingsløp kan gi brukermed-
virkning en svak stemme

Grønn:
• Taushetsplikt
- Pas
- Pårørende
- Nettverk
- Frivillige
- Fagfolk: ser pas. Problem – vet best

Rød:
• Brukere er sand i maskineriet
• Brukere må profesjonaliseres og brukes opp?
• Manglende metodikk for å involvere brukerne

Ideer
Blå:
• Systematiske forbedrende hjemmebesøk hos eldre 
av kommunens representanter

Sort:
• Engasjere bygder lokalsamfunn. En for alle – alle for 
en. Livsløp – mottaker – aktiv – mottaker – aktiv osv 
osv
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Utfordringer:
Blått:
• Kompetanse
• Pårørende
• Informasjon

Sort:
• Identifisering
• Mangel på vilje til å investere ressurser 
tidlig nokk til å forebygge
• Kompetanse
• Koordinerende enheter
• Tverrfaglig samarbeid
• Forventninger
• Ressurser
• Kompetanse
• Holdninger
• Kompetanse
• Mangel på forståelse
• Diagnose uavhengig
• Aldersuavhengig (?)

Rød:
• Endringsledelse
• Hvem betaler for manglende fore
• Kommunen betaler for manglende tidlig innsats.

Idé
Sort: 
• Teambasert tjeneste med flerfaglig kompetanse på 
tvers av silo.
• Tidlig intervensjon (?)
• Hverdag. Rehab. kompetanse, fysioterapeut.
• En dør inn til tilbud, kordinering , lavterskel, 
tjeneste.
•Frisklivesenter (?) opptrapping nasjonalt.

Gruppe 9 - Sydney Harbour Bridge 
Tema : Tidlig innsats og forebygging

Blå:
• Bruke mye ressurser tidlig, mindre behov 
senere.
• Fjerne eldrebegrepet
• Innhente kompetanse for 
internundervisning. 

Rød: 
• En innbygger, en journal. 
• Statlig bekymringsportal.
• Felles journalsystem
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Gruppe 10 - Melhusbrua
Tema : Samhandling

Utfordringer

Turkis:
• Innhold, ikke form?
• Lite kunnskap og forståelse for samarbeidspartnere
• For mye spesialisering?
Sort:
• Konflikt, spesialist- og generalistperspektivet
• Ulike behandlingskulturer hemmer infodeling
• Mangel på journalsystemer som kommuniserer, ev. 
felles journalsystemer som understøtter samhandling
•Krav til effektivitet på kollisjonskurs med krav til doku-
mentasjon

Lilla:
• For lite differensiert tilbud
• For dårlig organisering
• Bli kjent med alle tjenestene
• Tydeliggjøre ansvarsområder
• Hvem gjør hva i de ulike tjenestene? Tydelige oppgaver.

Rød:
• Ingen tar ansvaret for den enkelte pasient (mange er  
involvert, men hvem samordner)
• IT-systemer snakker ikke sammen
• Dårlig/mangelfull dokumentasjon
• Bedre journalføring
• Gode samarbeidsruteriner mellom sykehus, hjem, 
rehab, sykehjem
• Informasjon følger ikke pasienten – mye dobbeltarbeid
• Videreutvikle journalsystemer

Ideer

Sort:
• Finansiering som ikke understøtter samhandling

Turkis:
• Koordinator/ansvarshavende
• Felles journalsystemer

Lilla:
• Individuell plan med forenklet innhold
• En journal
• Forankring

Rød:
• Nettverk – utvikle dette mellom og på tvers 
av nivå
• Felles journalsystem
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Gruppe 11 - Kvalsundbrua
Tema : Samhandling mellom aktører med vekt på kunnskap, 
kompetanse og kommunikasjon

Utfordringer

Turkis:
• Innhold, ikke form?
• Lite kunnskap og forståelse for samarbeidspart-
nere
• For mye spesialisering?

Sort:
• Konflikt, spesialist- og generalistperspektivet
• Ulike behandlingskulturer hemmer infodeling
• Mangel på journalsystemer som kommuniserer, 
ev. felles journalsystemer som understøtter sam-
handling
• Krav til effektivitet på kollisjonskurs med krav til 
dokumentasjon

Lilla:
• For lite differensiert tilbud
• For dårlig organisering
• Bli kjent med alle tjenestene
• Tydeliggjøre ansvarsområder
•Hvem gjør hva i de ulike tjenestene? 
Tydelige oppgaver.

Rød:
• Ingen tar ansvaret for den enkelte pasient (mange 
er involvert, men hvem samordner)
• IT-systemer snakker ikke sammen
• Dårlig/mangelfull dokumentasjon
• Bedre journalføring
• Gode samarbeidsruteriner mellom sykehus, hjem, 
rehab, sykehjem
• Informasjon følger ikke pasienten – mye dob-
beltarbeid
•Videreutvikle journalsystemer

Ideer
Sort:
• Finansiering som ikke understøtter samhan-
dling

Turkis:
• Koordinator/ansvarshavende
• Felles journalsystemer

Lilla:
• Individuell plan med forenklet innhold
• En journal
• Forankring

Rød:
• Nettverk – utvikle dette mellom og på 
tvers av nivå
•Felles journalsystem
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Gruppe 12 - Stordabrua
Tema :Kompetanse prioritering. Mer tid.

Utfordringer

Blå:
• Alt handler om økonomi: 
- Kompetanse + tid
- Prioriteringer
- Mere penger trenges!
- Men hvordan skal kommunene få tak i det?
• Regler og talewr er fint – 
men hvordan blir dette i praksis?
• Jobbe smartere, utnytte teknologien
• Kompetanse
- Bruke kompetansen riktig
- Dele opp i kompetanse og spisskompetanse
• Kompetanse obs
- Språkkunnskap
- Nye pasientgrupper

Turkis:
• Økonomi, ledelse, tilgang på personale med kom-
petanse – små lokale forhold

Grønn:
• Stort sprik mellom ressurser og forventninger. 
Slutt å love for mye! Savner ærlig formidling av 
utfordringene! Hvordan skal vi løse problemene på 
nyte måter?

Lilla:
• Prioritere eldre i samfunnet også med penger til 
tiltak
• Øke kunnskap hos ansatte, hjemme hjelpere og 
sykehjem
• Mer tid på hver enkelt på sykehjem

Ideer
Blå:
• Tydelighet på ansvar og oppfølging av 
reformarbeid
• Mere interkommunalt samarbeide/ 
regionssamarbeide

Turkis:
• Realistiske, overordna mål
•Samarbeid mellom ulike instanser/beh. Nivå
• Rett kompetanse til rett tid og plass
• Organisering av tjeneste inkl. Frivillighet
• Pårørende bistand:
- Avlastning
- Opplæring
- Støtte
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Gruppe 13 - Gisundbrua
Tema :Samhandling

Utfordringer

Blå:
• Kommunikasjon mellom brukere, pårørende og 
beslutningsmyndighet
• Sykehus og kommuneledelse må kommunisere 
godt begge veier
• Bedre IKT på alle nivåer
• Dårlig kommunikasjon: bruker – 
hjelper/kommune
•Bygge tillit mellom nivåer

Sort:
• Kompetanse oppgaveløsning
• Kommunikasjonslinje
• System snakker ikke sammen
• Suboptimalisering kommune spes. helse tj.
• For dårlig rolleavklaring mellom spes helse tj og 
kommune
• Dårlige IKT-løsninger for sikker kommunikasjon

Lilla:
• For dårlig organisering/samhandling blant ulike 
aktører rundt den enkelte/fam behov i ulike faser
• For dårlig samarbeid m/ offentlig og pirvat rundt 
ulike oppgaver

Ideer

Blå:
• Generell kompetanseheving
• Økt bruk av aktivitører
•Flere aktivitetsvenner

Sort:
• Flere læringsnettverk
• Tjenester der du er satsing i hjemmetjeneste
• Flere tjenester enn hj. Spl og hj. Hjelp til hjemme-
boende. Aktivitet og fellesskap
•Gledesspreder: Flere aktiviteter. Lavterskeltilbud

•”Sentralen” samarbeid frivillige og kommune 
praktisk hjelp til det du trenger

Lilla:
• Grønn line. Kommunetelefon for å melde inn 
behov – helse/sosial/fritid – frivillig/off tilbud
• Lavterskeltilbud i kommunen for deltakelse i 
ulike aktiviteter – gode transporttjenester 
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Gruppe 14 - Svinesundbrua
Tema: Organisering og ledelse

Utfordringer

Sort:
•Tildeling av tjenester
- Tillitsmodell
- Myndiggjorte medarbeidere

Blå:
• En pasient, en journal, en søknad
• Organisering: En sjef, 2-5 mellomledere
• Få alle med på laget
• Myndighet gir ansvar og rett til å ta avgjørelse

Turkis:
• Få felles journal i alle tjenestesteder. STANDARD
• Økonomi/finansiering er forskjellig. HINDER

Grønn:
• Rett kompetanse
• Helhetlige tjenester: lege, pleiere, 
andre yrkesgrupper
• Kontinuitet pleiere: porimærkontakt, få innom

Rød:
• Helhetlig ledelse
• Trekant: Bruker, effekt, medarbeider
• Kultur og struktur = henge sammen
• Hj. Spl mangler tilgang på spesialkompetanse
• Lav ressursutnyttelse. Lav andel hele stillinger 
(kontinuitet/kvalitet)
• Fragmenterte tjenester – uten/lite koordinering

Ideer

Blå:
•Helsesjef på åremål
• Invester i B/A nå. Flere kunder om 10 år

Turkis:
• Digitale standarder, felles plattform (nasjonale)
• Lage pilotprosjekt på sømløse tjenester i fastlege 

– hjemmetjenesten – sykehus/-hjem

Sort:
•Kultur for
- Heltid
- Kompetanse benyttes
- Effektivisering

Grønn:
• Stortingsmeldinger som henger sammen 
med HP++ (Gode pasientforløp, ½ årlig intervall 
oppfølging)
• Teamorganisering rundt de sårbare brukerne 
og pårørende
• Lage normer for hjvor ofte primærkontakt 
skal se brukeren sin
• Hjemmetjeneste fastlege
• Fast samarbeidsmøte med en leder som har 
tid til å lede og følge opp prosesser 
sykehus – kommune intern i kommunen

Rød:
• Standardiserte planer/dokumentasjon
• Nye finansieringsmodeller
• Fra: Kontaktperson, koordinator, 
tjenestansvarlig
• Mer innovasjon nytenkning løse oppgaver på 
en annen måte
• Fokus på mestring
• Fra omsorgstrapp til mestringstrapp
• Heltidskultur
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Gruppe 16 - Hardanger bro
Tema: Kompetanse

Utfordringer

Blå:	
• Empati – økonomi
• Kompetanse. Brobygger-møteplasser. Tverrfaglighet

Sort:
• Kompetanse er mer enn sykepleie
• Frekvens og bredde
• Ulik strategi -> finansiering
• Pasienten i fokus

Grønn:
• Overganger er utfordrende
• Samhandling tverrfaglighet dårlige pasietnflyt i tjenesten
• Samme dokumentasjonssystem
Lilla:
• Taushetsplikt
• Tilstrekkelig kompetanse – hele tiden
• Viktig å se verdien/viktheten av kompetanse på 
samhandling med frivillige der det er aktuelt

Rød:
• Ansvarsfraskrivelse
• Byråkrati
• Betalingsvilje
• Må vite hva de andre kan og bruke den som har 
spesialkompetanse
• Rett kompetanse på rett sted. Opplæring av dem som 
deler ut/håndterer legemidler

Ideer

Lilla:
• Tid/struktur. Navlebeskuende. Dokumentsustem. 
Pasienten i fokus. Handlingsrom
• Øk kompetanse og faglighet

Rød:
• Pasientens legemiddel
• Felles kommunikasjonsplattformer, 
it-systemer og dataprogram
• Felles møteplasser
• Blir pengene brukt riktig?
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Utfordringer

Turkis:
• Flytter flere ganger i løpet av alderdommen enn 
tidligere i livet
• Økonomi i overgang av kompetanse
• Nye omsorgspersoner for pårørende + pasient i 
siste fase

Sort:
• Helhetsperspektiv
• Informasjon hva finnes av tjenester/tilbud
• Uavklart ansvar: Hvem eier brukeren?
• Vi må ha primært eierskap til bruker, 
ikke til profesjonen
• Leger ser ned på fastleger
• Lovverk brukes ofte til svarteperspill
• Vi mangler en plan for overganger mellom spes.ht 
og kom s. Informasjon ikke nok

Lilla:
• Lovverk
• Mange tjenester tjenesteutøvere
• Ansvarsfraskrivelse
• Dårlig informasjonsflyt
• Infoflyt i hjemmetjenestene rapportere endringer
• Mangel på rutine ved overganger hvor det er 
tilrettelagt for brukermedvirkning

Rød:
• Organisering
• Struktur/plan
• Generalist vs spesialisering
• Finansiering

Ideer
Turkis:
• Funksjonelle tjenester i HELE omsorgstrappa
•Ledelse + ansatte som har faglig innsikt + forståelse

Gruppe 17 - Golden Gate Bridge
Tema: Overganger

Sort:
• Planlegging/plankompetanse
• Kultur + eldre, hvem er en til for. Satse på god 
støtte til mellomledere
• Være villig til å lære av andre, finnes mange 
gode eksempler
• Tvungen jobb-rotasjon også mellom spes h tj 
og komm h tj
• Overgangsplan
• Ansvarsavklaring
• Oppgave til dept’et: Hvordan henger alle stort-
ingsmeldingene sammen.
• Samarbeidsavtaler mellom nivåer
• Overgangsplan mellom spes h tj og komm h tj

Lilla:
•Hospitering – mulighet for vikar
•Sikre brukermedvirkning i alle ledd av 
overgangen
• Stafett logg ”Alltid noen som holder 
stafettpinnen”
• Helhetlig plan for alle involverte i 
overganger
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Gruppe 18 - Langkawi Sky Bridge
Tema: Samhandling og kontinuitet i tjenesten

Utfordringer

Sort: 
• Organisasjonene ikke gode nokk. Tunet inn på 
kontinuerlig endring og forbedring.
• Legemidler ikke avstemt.
• Ikke tydelig nok på forventet forløp og avklart  
tiltak / forventning.
• Brudd i rehab. Kjedene/ prosessene på helg og 
høytid.
• Alene med ansvaret (sykepleier.)
• Disponerer ikke ressurser med 
kompetanse riktig.
• P.T for dårlig digitale verktøy for pasientinfor-
masjon.

Blå:
• Kommuneøkonomi
• Større stillingsbrøk i helsetjenesten.
• Personer som ikke kan snakke norsk på jobb på  
sykehjemmet.
• Utrygghet ved at det er forskjellige personer som 
kommer til hjemmet. Ukvalifiserte i 
hjemmesykepleien.

Grønn: 
• Samhandling mellom virksomhet og avd. 
I kommunen
• Nødvendig kompetanse.
• Utskrivingspoletikk fra sykehus.
• Deltidsstilling (?),  i pasientoppfølging
• Innsatsteam / utskrivingsteam – koordinering

Rød: 
• Økonomien i kommunene er utilstrekkelig iht. 
Oppgaver.
• Søyler + båser – spesialisthelsetjenesten vs. K. 
• Helsetjenesten.
• Rådmann har ikke fagsjefer i sin stab, vet ikke 
hva som skjer.

• Fastlege, propp i systemet. 
• Privatnæringsdrivende med 
statsfinansiering.
• Mangel på teknologiske løsninger for kom-
munene.
• Mangel på kompetanse hos helsepersonell.
• Mangel på ledelse særlig på minste nivå.
• Mangel på klar ansvar og myndighet.
• Bestillerkontor har for mye makt, styrer over 
faglige vurderinger. 

Lilla:
• Øyehelsetjenesten er privat i kommunen (?)
• Mangel på mobile tjenester

Ide
Lilla:
• En felles helsetjeneste (?)
• Brukermedvirkning i planarbeid

Rød: 
• Større høyde for innovasjonskultur for 
nytenking 
• Endre søyle, spesielt helsetjenesten i kom-
munen. Riv ned søylene.

Blå:
• Ta vare på frivilligheten
• Aktivisering av eldre.
• La timing gå mye fortere i systemet

Grønn:
• Felles Platform for samarbeid og samhan-
dling.

Sort: 
• Endringsteam beslutte hvem, når, hvordan
innovasjonskultur på utvikles.
• Fra trad. Planarbeid til dialogbasert prosess 
før handling.
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Gruppe 19
Tema: Forutsigbare pasientforløp (Brudd. Flyttinger. Reinlegg)

Utfordring:

Sort:
• Vanskeliggjør pårørende rollen
• Pasient/pårørende blir utrygg
• Medfører store påkjenninger for dårlige 
pasienter
• Kommunene manglende el. for seint på 
banen. 
• Medfører store påkjenninger for dårlige 
pasienter
• Turnus
• Mangel på dagfolk
• Feil oppstår
• Trange rammer
• Medfører dårlig kvalitet på tjenestene.
• Pasient vet lite hva som skjer
• Tjenestene ytes ikke der hvor pasienten har 
sitt bosted.
• Pasient veit ikke hvem som dukker opp eller 
når (hjemmetjenesten.)
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