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Denne rapporten beskriver de 19 helsefellesskapenes forvaltning av rekrutterings-
og samhandlingstilskuddet. Ved hjelp av intervjuer med 87 representanter for kom-
muner og helseforetak, en sparreundersgkelse og dokumentanalyser svarer vi pa
felgende spgrsmal:

1. Hvordan er rekrutterings- og samhandlingsmidlene blitt fordelt?

2. Hvilke styrings- og beslutningsprosesser ligger til grunn for tildeling av mid-
lene?

3. Hvordan har arbeidet med fordeling av midler pavirket samhandlingen mel-
lom sykehus og kommuner?

4. Hvordan bgr styrings- og beslutningsprosesser se ut for 8 forsterke samar-

beidet om tjenesteutvikling og gode pasientforlgp?
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Forord

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet er en finansieringsordning som ble innfart i
2024 gjennom Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027. Tilskuddet skal gjere
det enklere for kommuner og sykehus & samarbeide om gode og sammenhengende pa-
sientforlgp med utgangspunkt i lokale behov og vurderinger.

Denne rapporten evaluerer hvordan de 19 helsefellesskapene fordeler rekrutterings- og
samhandlingsmidlene. Evalueringen kartlegger og vurderer beslutningsprosesser, sam-
arbeid og fordeling av midler mellom helseforetak og kommuner. Et underliggende
spgrsmal er om beslutningsprosessene er likeverdige, det vil si om kommunene opple-
ver reell innflytelse p3 tildelingen av rekrutterings- og samhandlingstilskuddet.

Prosjektet er gjennomfgrt i samarbeid mellom Fafo og KS konsulent. Leif E. Moland
(Fafo), Age A. Tiltnes (Fafo) og Anne Merete Bjgrnerud (KS-konsulent) har gjennomfart
intervjuer, en sparreundersgkelse og analysert skriftlige kilder.

Prosjektet er initiert og finansiert av KS. Takk til Madli Indseth og Elin Wet&s Jara fra KS
for godt samarbeid underveis.

Vi retter en stor takk til alle ledere og ansatte i kommuner og helseforetak som har stilt
opp i intervjuer om helsefellesskapenes virksomhet, og til kommuner som har gitt fyl-
dige svar i spagrreundersgkelsen.

Takk ogsa til Roy A. Nielsen for faglig kvalitetssikring og til Sofie Steensnaes Engedal og
Hanna Hatlgy @vereng for sprakvask og formatering av teksten.

Oslo, april 2026

Leif E. Moland (prosjektleder)
Age A. Tiltnes
Anne Merete Bjgrnerud
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Sammendrag

Denne rapporten viser hvordan rekrutterings- og samhandlingstilskuddet (RS-tilskud-
det) forvaltes i helsefellesskapene, og hvilken betydning ordningen har for samhandling,
styring og likeverdighet mellom kommuner og helseforetak. Rapporten bygger pa data
fra kvalitative intervjuer med 87 informanter fra kommuner og helseforetak, en sparre-

undersgkelse til landets kommuner og dokumentanalyser.

Fordeling av RS-tilskuddet

Mange RS-prosjekter har fatt tildelt midler, langt flere enn de 166 som er omtalt i rap-
porten. Prosjektenes innhold er i hovedsak i trdd med nasjonale kriterier og retter seg
mot prioriterte pasientgrupper. Knapt ti prosent av prosjektene har som hovedmal a
gjennomfare rekrutteringsfremmende tiltak.

Det er stor variasjon i stgrrelsen pa RS-prosjektene. | nord er prosjektene gjennomga-
ende stgrst, mens de i Sogn og Fjordane, Telemark og Agder ofte er minst. Det er en
tendens til at flere helsefellesskap @nsker farre, men sterre prosjekter. Blant kom-
munene er det seerlig de litt starre som tar til orde for en slik utvikling.

Tilskuddets bidrag til samhandlingen

RS-tilskuddet har bidratt til & utvikle helsefellesskapene som samhandlingsarenaer, til
a styrke den lokale samhandlingen mellom kommuner og helseforetak, og til & ut-
vikle en sterkere samhandlingskultur.

RS-prosjekter skal gi gevinster til begge parter og helst til mer enn én kommune.
Helseforetak og store kommuner har starst ressurser og kan utvikle lgsninger som
kommer et flertall av kommunene til gode. Mindre kommuner er ofte bekvemme med
at starre kommuner tar faringen.

Prosjekter farer ofte til at flere tjenester utfares i kommunene. Dette kan i utgangs-
punktet vaere positivt bade for kommunene og pasientene. Mange kommuner uttryk-
ker likevel at samarbeidsrelasjonen med helseforetakene ikke er likeverdig, fordi hel-
seforetakene far for stort gjennomslag i utformingen av prosjektene.

Kommunene kritiserer ogsé enkelte prosjekter for ikke & innebaere reell samhandling.
Dette gjelder saerlig prosjekter som resulterer i skalt oppgaveforskyvning, der kom-
munene overtar ansvar for tjenester som helseforetakene avvikler.

Styrings- og beslutningsprosesser

Helsefellesskapene opererer med to hovedmodeller for utvikling av RS-prosjekter.
De fleste har en &pen, sgknadsbasert ordning der helseforetak og kommuner formu-
lerer prosjektinnholdet. Andre har en ordning der prosjektbeskrivelsene er formulert
av et internt utvalg i helsefellesskapet, hvorpa lokale aktarer inviteres til a delta. |
begge modellene vil strategisk samarbeidsutvalg som oftest fatte tildelingsvedtak.
Det finnes ogsé andre varianter der andre administrative eller politiske utvalg fatter
tildelingsvedtakene. Nord RHF har en seeregen ordning der en del av RS-midlene til
prosjekter i hele regionen styres fra Sentralt tildelingsutvalg. Dette er begrunnet i re-
gionale strategier som har liten stette blant lokale aktarer.
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o P3 tvers av modellene ser det ut til at helseforetak og sterre kommuner har mer inn-
flytelse pd bruken av RS-midlene enn sm& kommuner. Samtidig som mange kommu-
ner er kritiske til deler av maten RS-tilskuddet forvaltes pa, oppgir de fleste & ha stor
tillit til RS-ordningen slik den praktiseres i eget helsefellesskap. De oppgir ogsé at
samhandlingsprosjektene er nyttige.

Videreforing

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet har pa kort tid blitt et sentralt styrings- og ut-
viklingsverktgy i helsefellesskapene. Midlene har bidratt til bdde strukturendringer, kon-
kret utviklingsarbeid og styrking av samhandlingskulturen. Forvaltningen av RS-tilskud-
det er i kontinuerlig utvikling og enkelte forhold som er beskrevet i rapporten er allerede
i ferd med & endres. Momenter & ta med seg i videreutviklingen kan veere &

— styrke helsefellesskapene som institusjon og redusere de store aktgrenes domi-
nans

— styrke mindre kommuners kapasitet til & delta i prosjektutformingen

— videreutvikle et felles kunnskapsgrunnlag

— sikre felles gevinster og langsiktig baerekraft i kommunene, og minimere tilfeller av
oppgaveforskyvning fra helseforetak til kommunene uten at det falger (gkte) res-
surser med

— bygge péa det beste fra de to hovedmodellene ved at helsefellesskapene kan dele
RS-tilskuddet i to potter — én til &pne sgknadsbaserte prosjekter og én til prosjekter

utviklet av utvalg i helsefellesskapet. | begge tilfeller ber tildelingene fattes helse-
felleskapenes organer.
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Summary

This report examines how the Recruitment and Collaboration Grant (Norwegian: rekrut-
terings- og samhandlingstilskudd; RS grant) is administered within the health communi-
ties (Norwegian: helsefellesskap; a formal collaboration structure between municipali-
ties and health trusts) and the significance of the scheme for inter-organisational col-
laboration, governance, and equity between municipalities and health trusts. This report
draws on qualitative interviews with 87 informants from municipalities and health trusts,
a nationwide survey of municipalities, and document analysis.

Allocation of the RS grant

¢ Alarge number of RS projects have been awarded funding, far more than those ana-
lysed in this report. Project content generally aligns with national criteria and priori-
tised patient groups, but fewer than 10 per cent of projects primarily target recruit-
ment.

e There is a substantial variation in the size of RS projects. For example, projects are
generally large in the North, whereas they are often small in Sogn og Fjordane, Tele-
mark, and Agder. There is a widespread preference for fewer, larger projects, particu-
larly among larger municipalities.

The grant’s contribution to collaborative working

e The RS grant has strengthened health communities as arenas for collaboration and
improved joint working between municipalities and health trusts.

e RS projects are intended to generate benefits for both parties, health trusts and mu-
nicipalities—and ideally for more than one municipality. Health trusts and larger mu-
nicipalities have the greatest resources and can develop solutions that benefit most
of them. Smaller municipalities are often comfortable with larger municipalities lead-
ing.

® Projects often result in more services being implemented within municipalities. In
principle, this can be positive for both municipalities and patients. Nevertheless,
many municipalities state that their relationship with health trusts is not equitable be-
cause health trusts have too much influence over project are design.

e Municipalities also criticise some projects for not constituting genuine collaboration.
This applies particularly to projects that result in so-called task shifting, whereby mu-
nicipalities assume responsibility for services that health trusts discontinue.

Governance and decision-making processes

e Health communities operate using two main models for developing RS projects. Most
have an open, application-based scheme, while others develop projects within the
health community's governance structure without an open call. In most cases, alloca-
tion decisions are made by the Strategic Collaborative Board. In some health commu-
nities, this is performed by other administrative or political bodies.
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e Across both models, health trusts and larger municipalities tend to have greater influ-
ence on the use of RS funds than smaller municipalities. Despite criticism, most mu-
nicipalities report high trust in the scheme and view collaborative projects as useful.

The way forward

In a short period, the RS grant has become a key governance and development instru-
ment within health communities. It has contributed to structural change, concrete devel-
opment work, and strengthening the culture of collaborative work. This development
can be extended in the following ways:

e Strengthen the health communities as institutions and reduce the dominance of
larger actors

e Strengthen smaller municipalities’ capacity to participate in project design

e Further develop a shared knowledge base

e Ensure shared benefits and long-term sustainability in municipalities, and minimise
instances of task shifting from health trusts to municipalities without corresponding
(increased) resources. Building on the strongest elements of the two main models,
health communities can split the RS grant into two funding streams: one for open, ap-
plication-based projects and one for projects developed within the health commu-
nity’'s governance structure. In both cases, the allocation decision should be made by
the Strategic Collaborative Board.
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1 Introduksjon

Oppbygging av rapporten

Ferste del av rapporten bestar av tre kapitler, som introduserer evalueringens bakgrunn
og hensikt, giennomfgringen av evalueringen og evalueringens objekt, helsefelles-ska-
pene og rekrutterings- og samhandlingstilskuddet.

| kapittel 1introduseres kommunenes og helseforetakenes tjenesteutfordringer, helse-
fellesskapenes rolle og rekrutterings- og samhandlingstilskuddet som et bidrag til &
styrke partenes samarbeid om a levere felles tjenester.

| kapittel 2 presenteres datamaterialet som er benyttet for & svare ut evalueringens
problemstillinger. Dette bestar av en systematisk dokumentgjennomgang, 51 kvalitative
intervjuer med til sammen 87 informanter og en spgrreundersgkelse som ble besvart av
135 kommuner.

Kapittel 3 presenterer de 19 helsefellesskapene og gir en kortfattet beskrivelse av hvor-
dan de er organisert.

Andre del av rapporten bestar av fire kapitler som gjennomgar de empiriske funnene.
Kapittel 4 starter med en beskrivelse av kommunenes kjennskap til RS-tilskuddet. Der-
etter fglger en gjennomgang av partenes varierende deltakelse i utformingen av RS-
prosjektene.

Kapittel 5 gir en ganske omfattende gjennomgang av prosjektene som har mottatt re-
krutterings- og samhandlingstilskudd. Det starter med prosjektenes tematiske innret-
ning og prioritering av brukergrupper. Deretter fglger en beskrivelse av hvordan tilskud-
dene fordeles, og hvordan prosjektene finansieres. Her framkommer ogsa synspunkter
pa prosjektstarrelsen og usikkerhet om finansieringen. Kapittelet avsluttes med syns-
punkter pd prosjektenes relevans og nytte.

Kapittel 6 beskriver sterke og svake sider ved involverings- og beslutningsprosessene
som leder til fordelingen av RS-tilskuddet.

Kapittel 7 avslutter presentasjonen av empirien. Her spgr vi om aktgrenes tillit til hvor-
dan RS-tilskuddet forvaltes, kommunenes opplevelser av & vaere en likeverdighet part-
ner, og hvordan en god balanse kan skapes.

Tredje del av rapporten bestar av et oppsummerende kapittel

Kapittel 8 oppsummerer og drgfter hovedfunnene i lys av problemstillingene og det in-
formantene har framhevet som viktig. Kapittelet avsluttes med noen innspill til veien vi-
dere.

1.1 Utfordringene

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet (RS-tilskuddet) kommer i en tid med knapp-
het p& helsepersonell. @kt samhandling skal b&de styrke kvaliteten i helsetjenestene og
gi bedre ressursutnyttelse. Det er ogsa et mal at rekrutteringsutfordringene kan mates
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dels gjennom et dempet rekrutteringsbehov og dels ved at det skapes attraktive ar-
beidsplasser. Dette skal i sum gjere det mulig & viderefere utviklingen av et forsterket
lokalt tjenestetilbud.

Befolknings- og sysselsettingsframskrivinger har lenge varslet en kommende etter-
sperselsbglge etter helse- og omsorgstjenester som faglge av en aldrende befolkning,
okt sykdomsforekomst ogsé blant yngre, og medisinske framskritt (Meld. St. 31 (2023~
2024)). Samtidig hemmer mangel pa helsepersonell og uhensiktsmessige bemannings-
planer en baerekraftig drift. Omtrent 20 prosent av Ignnsmidlene gar til vikarer, ekstra-
hjelper og overtid. Sammen med sm3 stillinger bidrar dette til ustabile arbeidsmiljger og
svekket tjenestekvalitet (Moland mfl., 2023; Ingstad, 2024, Moland mfl. 2025).

For & dekke behovet for helsepersonell, gitt dagens tjenesteorganisering, er det behov
for mellom 14 000 og 123 000 nye helse- og sosialarbeidsstillinger innen 2040 (Hjemas
mfl., 2019; Holmgy mfl., 2023; NOU 2023: 4). | tillegg kommer stillinger som skal fylles
etter personell som slutter.

Myndighetene har fulgt opp utviklingen ved & gke utdanningskapasiteten, og det anset-
tes derfor stadig flere i helse- og omsorgssektoren (Helsedirektoratet, 2025; Nielsen &
Moland, 2025). Samtidig konkurrerer sektoren om studenter og arbeidskraft med andre
sektorer. Det er derfor usikkert om merbehovet for helsepersonell kan dekkes gjennom
fortsatt vekst i utdanningskapasiteten alene. En av konklusjonene fra Helsepersonell-
kommisjonen er at feerre tjenesteytere ma jobbe mer effektivt og i sterre stillinger, og at
de m3 levere tjenester til flere tjenestemottakere (NOU 2023: 4).

Skal man lykkes, forutsetter det en mer effektiv bruk av personalressursene, blant annet
ved ta i bruk mer realistiske og robuste bemanningsplaner, faste ansatte i store stillinger
og ny fordeling av oppgaver mellom yrkesgrupper og tjenestesteder/tjenestenivaer.
Dette fordrer personalplanlegging som overskrider etablerte yrkes- og avdelingsgren-
ser, noe som igjen ma tuftes pa tettere samarbeid mellom avdelingsledere internt i den
enkelte kommune eller helseforetak, og i skende grad ogsa mellom enheter i hele tje-
nestekjeden.

1.2 Helsefellesskapene

| perioden 2020-2023 ble det etablert 19 helsefellesskap’ med mal om at kommuner og
sykehus skal samhandle som likeverdige partnere for & utvikle bedre og mer sammen-
hengende tjenester til s&rbare pasientgrupper med store og sammensatte behov (Meld.
St. 7 (2019-2020)). Blant disse skal barn og unge, personer med flere kroniske tilstan-
der, personer med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer samt eldre med
skrgpelighet prioriteres. | den siste helse- og samhandlingsplanen blir kvinner giennom
svangerskap, fadsel og barseltid trukket fram som en femte gruppe som er avhengig av
godt samarbeid om kompetanse og personell pa tvers av kommuner og sykehus (Meld.
St. 9 (2023-2024)).

" Det er fire helsefellesskap i Helse Nord, tre i Helse Midt-Norge, fire i Helse Vest og tte i Helse Sgr-@st. Disse
presenteres neermere i kapittel 3.
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I 2024 inngikk regjeringen og KS en avtale om & videreutvikle arbeidet for bedre sam-
handling (Helse- og omsorgsdepartementet & KS, 2024). | avtalen beskrives tilgang pa
personell med rett kompetanse som den sterste utfordringen i mgte med et gkende tje-
nestebehov. Kommunene og helseforetakene ble oppfordret til & samarbeide tettere om
bruken av den samlede kompetansen.

| utlysningsteksten fra KS og i NOU 2023: 8 stilles det spgrsmal ved om kommunene
deltar som likeverdige partnere i helsefellesskapene og i forvaltningen av den nye til-
skuddsordningen for rekruttering og samhandling. Helsedirektoratet (2023) peker p3 at
kommuner og helseforetak ofte har ulike roller, forutsetninger og utfordringer, noe som
kan hindre likeverdig samarbeid i helsefellesskapene. |1 2021 sgkte 14 av 19 helsefelles-
skap om tilskudd til en sekretariatsfunksjon for kommunene. | mange tilfeller var sekre-
tariatet delvis egenfinansiert. Erfaringer viste at sekretariatene hadde styrket saksbe-
handling og samarbeid og bidratt til gkt likeverdighet og felles forstaelse. Kommunene
og helseforetakene har fortsatt behov for bedre innsikt i hverandres tjenester og utford-
ringer. Flere framhever sekretariatsfunksjonen som et viktig virkemiddel for & styrke
kommunenes rolle og pavirkning i helsefellesskapene. Sykehusutvalget NOU 2023: 8
foreslar at samhandlingsbudsjetter bar erstatte dagens frivillige tilskuddsordninger.
Slike budsjetter skal vaere forpliktende og sikre varig finansiering av tiltak som gir gode
pasientforlap. Midlene skal kun utlases ndr kommuner og helseforetak i fellesskap iden-
tifiserer og prioriterer samarbeidsomrader. Helsefellesskapene pekes ut som den natur-
lige arenaen for dette arbeidet.

1.3 Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet

Rekrutterings- og samhandlingsmidlene er en finansieringsordning som ble innfart i
2024 i forbindelse med Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027. Bakgrunnen
var en erkjennelse av at «for mange pasienter og brukere opplever at de ulike delene av
helse- og omsorgstjenestene ikke henger godt nok sammen, [og at] det m& bli enklere
for kommuner og sykehus & samarbeide om gode, sammenhengende pasientforlgp med
utgangspunkt i lokale behov og vurderinger». Planen pekte ogsa pa at finansieringen av
helse- og omsorgstjenestene har veert en barriere for 3 videreutvikle samarbeidet mel-
lom kommunene og helseforetakene: «Ofte fordeler kostnadene seg pé et nivd i tjenes-
ten, mens gevinsten viser seg pé et annet niva i tjenesten.»

Hovedformélet med midlene er & understgtte et mer forpliktende samarbeid mellom
kommuner og helseforetak i helsefellesskapene gjennom &:

o forsterke samarbeidet om tjenesteutvikling og pasientforlgp
¢ bidra til et desentralisert helsetilbud med god kvalitet og riktig arbeidsdeling
o fremme likeverdig partnerskap mellom kommuner og helseforetak.

Bruken av rekrutterings- og samhandlingstilskudd er beskrevet i Nasjonal helse- og

samhandlingsplan 2024-2027 og ytterligere presisert i vedlegg til Oppdragsdokument
2024 - Tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 104 S (2023-2024).

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) bevilget 280 millioner kroner i 2024 og 286
millioner kroner i 2025. Da RS-ordningen ble opprettet, hadde ikke kommunene og hel-
seforetakene en organisering som raskt kunne ta midlene i bruk. De hadde heller ikke

Fafo-rapport 2026:16 / Helsefellesskapenes rekrutterings- og samhandlingstilskudd 9


https://www.regjeringen.no/contentassets/4e5d9e6c63d24cd7bdab5d8c58d8adc4/no/pdfs/stm202320240009000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/4e5d9e6c63d24cd7bdab5d8c58d8adc4/no/pdfs/stm202320240009000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/bd8a11644b744dec8a8dc452794000e4/tilleggsdokument-etter-stortingets-behandling-av-prop.-104.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/bd8a11644b744dec8a8dc452794000e4/tilleggsdokument-etter-stortingets-behandling-av-prop.-104.pdf

utviklet kriterier for fordeling av midlene. | startfasen var det derfor en viss avholdenhet
med & sette i gang prosjekter. Helseregioner og helsefellesskap har valgt ulike Iasninger
for & tildele RS-tilskudd, og disse er fortsatt under utvikling. Her er utdrag fra et svar
helse- og omsorgsminister Jan Christian Vestre ga til Stortinget 31. mars 2025 p3 skrift-
lig spersmal nr. 1687 om i hvilken grad RS-midlene er tatt i bruk:

For midlene har kunnet tas i bruk har kommuner og helseforetak forst mattet etablere
soknadsbaserte ordninger, kriterier og fordelingsmodeller for & bli enige om hva mid-
lene skal brukes til. Mange helsefellesskap har brukt hgsten 2024 pa dette. Noen pro-
sjekter krever rekruttering av personell, som kan veere tidkrevende. Flere helsefelles-
skap har valgt & satse pa storre prosjekter fremfor mange sma tiltak, noe som har
krevd mer tid til planlegging. Flere helsefellesskap har né ferdige modeller for tilde-

ling, slik at bruken av midlene kan komme raskere i gang i 2025.

1.4 Evalueringens formal

Rapporten evaluerer hvordan de 19 helsefellesskapene fordeler rekrutterings- og sam-
handlingsmidlene. Evalueringen kartlegger og vurderer beslutningsprosesser, samar-
beid og fordeling av midler mellom helseforetak og kommuner.

KS har formulert en rekke spearsmal som evalueringen skal svare ut. Disse er delt inn i
felgende fire hovedgrupper:

1. Hvordan er rekrutterings- og samhandlingsmidlene blitt fordelt?

2. Huvilke styrings- og beslutningsprosesser ligger til grunn for tildeling av midlene?

3. Hvordan har arbeidet med fordeling av midler pévirket samhandlingen mellom syke-
hus og kommuner?

4. Hvordan ber styrings- og beslutningsprosesser se ut for a forsterke samarbeidet om
tjenesteutvikling og gode pasientforlgp?

Et underliggende sparsmal er om beslutningsprosessene er likeverdige, det vil si om
kommunene opplever reell innflytelse p3 tildelingen av rekrutterings- og samhandlings-
tilskuddet. Begrepet likeverd gir konnotasjoner til likhet, likestilling, jevnbyrdighet, like
muligheter til deltakelse og fraveer av diskriminering. | avtalen fra 2024 mellom regje-
ringen og KS om videreutvikling av helsefellesskapene heter det at helse-foretakene og
kommunene skal ha «likeverdig ansvar for prioritering og styring av helsefellesskapets
innsatsomrader» og «den praktiske organiseringen av arbeidet». | hvilken grad helse-
foretakene og kommunene er eller oppfatter seg & veere likestilte eller jevnbyrdige med
hensyn til tildeling av rekrutterings- og samhandlingsmidlene, er spgrsmal som behand-
les i rapporten.

Mandatet for oppdraget er ikke 8 beskrive helsefellesskapene generelt eller deres orga-
nisering. Vi omtaler ferst og fremst den delen av organiseringen som pavirker forvalt-
ningen av rekrutterings- og samhandlingstilskuddet. Vi omtaler ogsa hvordan forvalt-
ningen pavirker aktgrenes oppfatninger omkring likeverd. Rapporten skal bidra med et
kunnskapsgrunnlag for videreutvikling av tilskuddsordningen og identifisere modeller
som fremmer likeverdig samarbeid mellom kommuner og helseforetak.
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2 Metode og gjennomfering

For & besvare problemstillingene er det benyttet tre datakilder. For det ferste har vi gjen-
nomgatt dokumenter fra helsefellesskapenes nettsider som inkluderer strategier og
handlingsplaner, dokumentasjon pé helsefellesskapets organisering, samarbeidsavtaler
mellom helseforetak og kommuner og ulike dokumenter som beskriver hdndtering av
rekrutterings- og samhandlingstilskuddet, inkludert referater knyttet til behandling av
prosjektsgknader og beslutningsvedtak. For det andre har vi intervjuet samarbeids-ut-
valgenes ledere og/eller sekretariatrepresentanter i alle helsefellesskap. De kjenner ar-
beidet med rekrutterings- og samhandlingstilskuddet sveert godt. | tillegg har vi gjen-
nomfart samtaler med representanter for enkelte kommuner som sitter mindre sentralt
plassert i dette arbeidet. For det tredje henvendte vi oss til alle landets kommuner med
en sperreundersgkelse. Nedenfor beskriver vi hver av disse datakildene naermere.

2.1 Dokumentanalyse

Rapporten bygger pé en systematisk dokumentgjennomgang. Formélet med dokument-
analysen er a gi kontekst til de lokale prosessene og & sikre en presis beskrivelse av
hvordan rekrutterings- og samhandlingsmidlene forvaltes i de ulike helsefellesskapene.

Dokumentmaterialet bestar av styrings- og prosessdokumenter fra helsefellesskapene
og helseforetakene. Dette omfatter blant annet referater og saksgrunnlag fra strategiske
samarbeidsutvalg (SSU), mandater og beskrivelser av samarbeidsstrukturene, lokale
kriterier og utlysninger knyttet til tilskuddsordningen samt interne oppsummeringer og
notater fra helsefellesskapene. | tillegg har vi gjennomgatt enkelte nasjonale styrings-
dokumenter og faringer for helsefellesskapene og tilskuddsordningen for & forsta den
institusjonelle rammen helsefellesskapene opererer innenfor.

Dokumentene er analysert som en form for kvalitativ innholdsanalyse. | fgrste omgang
ble materialet brukt til & kartlegge organiseringen av helsefellesskapene og hvilke orga-
ner som inngar i beslutnings- og samhandlingsstrukturen (for eksempel SSU, faglige
samarbeidsutvalg, arbeidsutvalg og sekretariat). Deretter ble dokumentene gjennomgatt
for & identifisere hvordan prosessen rundt bruk av rekrutterings- og samhandlingsmid-
lene er beskrevet: hvem som kan ta initiativ til tiltak, hvordan forslag vurderes, hvilke or-
ganer som gir innstilling, og hvor de formelle beslutningene tas. Dokumentanalysen ble
dermed brukt bade til & beskrive de formelle prosessene og til & sammenholde disse
med informantenes beskrivelser i intervjuene.

Analysen har veert iterativ. Forelgpige beskrivelser av prosesser og modeller ble utviklet
pa bakgrunn av intervjumaterialet og deretter kontrollert og supplert gjennom dokumen-
tene. P4 denne maten har dokumentanalysen bidratt til triangulering, ved at opplys-
ninger fra intervjuer, dokumenter og spgrreundersgkelsen kunne sammenholdes og ny-
anseres. Dette gir en mer robust framstilling av likheter og forskjeller i hvordan til-
skuddsordningen praktiseres i de ulike helsefellesskapene.

I tillegg har vi benyttet skriftlige kilder til & beskrive RS-prosjektenes innhold, sterrelse
og finansiering (se kapittel 4). Dette bygger p& de regionale helseforetakenes
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innrapporteringer til HOD og informasjon publisert pa helsefellesskapenes nettsider. Vi
har brukt opplysninger om i alt 166 rekrutterings- og samhandlingsprosjekter. Av disse
var 130 prosjekter oppfert i halvarsrapporteringen til H-dir/HOD per 15. mars 2025,
mens 36 prosjekter ble lagt til etter gjennomgang av dokumenter i helsefellesskapene.
Vi fant noe inkonsistens i rapporteringene, og det kan ogsa ha forekommet tildelinger vi
ikke fanget opp, seerlig der dokumentasjonen pé helsefellesskapenes nettsider var
mangelfull. Etter at vi satte strek, har flere helsefellesskap foretatt nye tildelinger sen-
hasten 2025 og vinteren 2026.

Prosjektinformasjonen er i noen tilfeller ogsé blitt mer tilgjengelig og oppdatert. Helse-
fellesskapet i bergensomrédet publiserer for eksempel relativt omfattende informasjon
om hvert prosjekt, som tittel, prosjektbeskrivelse, deltakere og kontakt-person. «Lgype-
meldinger», det vil si statusoppdateringer for prosjektene, per oktober 2025, er ogsa til-

gjengelige.

2.2 Kvalitative intervjuer

Intervjuene ble gjennomfart fra oktober 2025 til februar 2026. De utgjer en sentral del
av datagrunnlaget og har hatt som formal & fa fram hvordan RS-midlene forvaltes og
praktiseres i helsefellesskapene. Det er gjennomfart kvalitative, semistrukturerte interv-
juer med representanter for bade kommuner og helseforetak samt personer med sam-
handlingsansvar eller sentrale roller i styringsstrukturen i helsefellesskapene.

Intervjuene ble gjennomfart digitalt. Det ble benyttet en intervjuguide med apne spgrs-
mal om organiseringen av helsefellesskapet, prosessene knyttet til prioritering og bruk
av rekrutterings- og samhandlingsmidlene samt erfaringer med samarbeid mellom kom-
muner og helseforetak. Intervjuguiden fungerte som et strukturverktgy, men intervjuene
hadde samtidig en fleksibel form der informantene kunne utdype erfaringer og beskrive
lokale prosesser mer inng&ende. Intervjuene ble dokumentert gjennom notater og digi-
tale opptak. Intervjumaterialet er oppbevart i anonymisert form og vil bli slettet senest
15. april 2027.

Antall informanter og intervjuer

Totalt har vi gjennomfart 51 intervjuer med til sammen 87 informanter (tabell 1). Infor-
mantene fordeler seg med 53 og 34 fra henholdsvis kommune- og sykehussiden. Vi har
intervjuet 24 kommunale samhandlingskoordinatorer og 17 samhandlingsledere fra sy-
kehusene.? Disse 41 representerer sekretariatene i de 19 helsefellesskapene.? Tilsva-
rende er 23 ledere og nestledere for de 19 strategiske samarbeidsutvalgene intervjuet.
Av dem er 13 fra kommunene og 10 fra sykehus. | tillegg er det intervjuet 16 ledere og
radgivere fra kommuner som ikke er representert i samarbeidsutvalgene, og sju ledere
og radgivere i andre posisjoner i helseforetakene. Flere av informantene som p3

2 De fleste helsefellesskapene har en person som koordinerer og samordner kommunenes samhandlingsvirk-
somhet. Vedkommende har b&de en administrativ, tilretteleggende og utviklingsfremmende rolle. Stillingen har
noe forskjellige benevnelser i de ulike helsefellesskapene. For enkelthets skyld bruker vi «xsamhandlingskoordi-
nator» om alle. | helseforetakene har tilsvarende rolle ogsé flere titler. | rapporten benytter vi «<samhandlingsle-
der».

3 Enkelte helsefellesskap har mer enn én samhandlingskoordinator. | noen av disse har vi intervjuet flere. Derfor
blir summen av sekretariatinformanter hgyere enn 38.
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intervjutidspunktet representerte helseforetakene, hadde lang arbeidserfaring fra kom-
munesektoren og vice versa.

Tabell 1 Antall intervjuer og informanter fordelt pa helseregioner

Informantens rolle Nord Midt Vest Sor-@st Sum
Kommune, samhandlingskoordinator 4 5 4 " 24
Kommune, leder/nestleder i SSU 4 2 2 5 13
Kommune, andre 2 2 6 6 16
HFT, samhandlingsleder 4 3 4 6 17
HFT, leder/nestleder i SSU 4 - 1 5 10
HFT, andre 2 - 1 4 7
Sum, antall informanter 20 12 18 37 87
Antall intervjuer 12 8 1 20 51

2.3 Sporreundersokelse

Det ble gjennomfert en digital sperreundersagkelse i januar-februar 2026. Undersgkel-
sen ble sendt etatssjef for helse og omsorg via postmottak i samtlige 357 kommuner.
Oslos bydeler ble ogsé invitert med. Det resulterer i totalt 371 mulige respondenter. Her-
etter omtales alle som kommuner.

Svarprofil

Vi har mottatt svar fra 145 kommuner og bydeler: 135 fullfgrte undersgkelsen og 10 tak-
ket nei til & delta. 58 apnet undersgkelsen uten & svare og 168 apnet ikke undersgkelsen
(tabell 2). Det tok i gjennomsnitt i underkant av sju minutter & besvare spgrreundersg-
kelsen. Ettersom noen av kommunene som takket nei til deltakelse, likevel besvarte
noen sparsmal, vil enkelte spgrsmal ha flere enn 135 svar.

Tabell 2 Oversikt over kommunenes respons pa undersgkelsen

Antall Prosent
Apnet ikke undersgkelsen 168 45,3
Apnet undersgkelsen uten & svare 58 15,6
Apnet undersakelsen, takket nei, men svarte p& noen spgrsmal 10 2,7
Fullfgrte undersekelsen 135 36,4
Kommuner totalt 371 100,0
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Representativitet etter kommunestgrrelse

| tabell 3 er alle norske kommuner fordelt etter starrelse basert pa Statistisk sentralbyras
seksdelte gruppeinndeling. Antall og andel (prosent) er stilt opp i kolonne 2 og 3 fra
venstre. Kolonne 4 og 5 viser tilsvarende fordeling blant de 135 kommunene som har
besvart undersgkelsen. Oslos 15 bydeler inngdr som enheter i gruppen med 50 000 inn-
byggere eller mer. En sammenlikning av tallene i kolonne 3 og 5 viser at de sma kommu-
nene, og sarlig de aller minste, er underrepresentert. De tre kommunegruppene med
feerrest innbyggere utgjer 66 prosent av landets kommuner. | undersgkelsen utgjer de
59 prosent. Tilsvarende er de starste kommunene noe overrepresentert. Dette fram-
kommer ogsa av kolonnen helt til hgyre i tabellen, som viser at svarprosenten er lavest
blant de aller minste kommunene (21,8 prosent) og hayest blant de aller stgrste kommu-
nene (55,9 prosent).

Tabell 3 Antall svar og svarprosent i undersgkelsen fordelt pa kommuner gruppert etter innbyggertall i 2023

Antall Antall Andel Antall Andel Svarprosent

innbyggere kommuner i kommuner i kommuner i kommuner i for hver inn-
Norge Norge survey survey bygger-gruppe

Under 2 000 78 211 17 12,6 21,8

2 000-4 999 96 25,9 32 23,7 33,3

5 000-9 999 71 19,2 28 20,7 39,4

10 000-19 999 46 12,4 23 17,0 50,0

20 000-49 999 45 12,2 16 1,9 35,6

50 000 eller 34 9,2 19 141 55,9

flere

Total 370° 100,0 135 100,0

Representativitet i de regionale helseforetakene

Tabell 4 viser antall og andel norske kommuner fordelt pa regionalt helseforetak (RHF)
og den samme fordelingen i surveyen. Den viser fgrst og fremst at fordelingen av kom-
muner i hvert RHF gjenspeiles av sammensetningen i undersgkelsen. Svarprosenten er
marginalt lavere i Helse Nord enn i de gvrige RHF-ene. Vedleggstabell 19 viser svarfor-
delingen fra hvert av helsefellesskapene.

4 | presentasjonen av funn har vi valgt & sld sammen de seks gruppene til tre grupper: smé (< 5000 innbyg-
gere), mellomstore (5000-19 999 innbyggere) og store kommuner (= 20 000 innbyggere).

512023 var Haram kommune en del av Alesund kommune. Derfor opererer vi noen ganger med 356 kommuner
0og noen ganger med 357 kommuner. Siden Oslos bydeler teller som egne kommuner, blir antall kommuner en-
ten 370 eller 371.
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Tabell 4 Svarprosent blant helsefellesskapene per helseregion

RHF Antall Andel Antall Andel Svarprosent

kommuner i kommuner i kommuner i kommuner i for hvert RHF
Norge Norge survey survey

Helse Ser-@st 160 431 58 43,0 36,3

Helse Vest 66 17,8 26 19,3 39,4

Helse 65 17,5 24 17,8 36,9

Midt-Norge

Helse Nord 80 21,6 27 20,0 338

Alle 371 100,0 135 100,0 36,4

2.4 Metodevurderinger og kvalitetssikring

Da vi startet evalueringsarbeidet, hadde flere av helsefellesskapene mangelfulle inter-
nettsider. | noen tilfeller var oversikten over organiseringen av helsefellesskapet ufull-
stendig. | andre tilfeller manglet det informasjon om RS-tilskuddet (f.eks. tildelings-krite-
rier) og referater fra helsefellesskapets ulike organer, inkludert dokumentasjon av deres
behandling av RS-tilskuddet. Blant forklaringer gitt i intervjuene var dels fravaer av res-
surser, dels at man utsatte slik informasjonsdeling i pdvente av omorganiseringer, nye
strategier og handlingsplaner eller nye tildelingskriterier. Som falge av pagaende end-
ringer i utformingene av helsefellesskapene er det vanskelig & gi en oversiktlig og kon-
sistent beskrivelse. Kritikk rettet mot forhold i 2024 og deler av 2025 er kanskje ikke like
dekkende véren 2026.

Intervjuene var usedvanlig informative og innholdsrike. De sentrale samhandlings-akta-
rene var engasjerte og delte betraktninger om bade helsefellesskapets organisering og
arbeidet med RS-tilskuddet. De fleste informantene var tett pa problemstillingene og
kunne veere farget av konkrete samhandlingsutfordringer der og da eller av problemer
det hadde veert krevende & komme forbi. Som s ofte skulle vi gjerne hatt en samtale
nummer to med flere av informantene, og rapporten kunne tjent p4 samtaler med noen
flere enkeltkommuner, men alt i alt er vi sveert forngyde med de kvalitative dataene.

Sparreundersgkelsen i kommunene dekker mange av de mest sentrale omradene i eva-
lueringen, men materialet er lite. Dermed er muligheten til statistiske analyser begren-
set. Undersgkelsen inneholder mange stier. Det vil si at enkelte sparsmal kun rettes til
respondenter som for eksempel har svart ja pa et tidligere sparsmal. S stilles det andre
spersmal til de som har svart nei pa det aktuelle referansesparsmalet. Dermed blir det
som i utgangspunktet var et lite utvalg (135 kommuner), betydelig mindre pa enkelt-
spgrsmal. Bruken av bakgrunnsvariabler som kommunesterrelse og helsefellesskap gir
ytterligere mindre utvalg. Dette begrenser mulighetene til 8 generalisere. Spgrreunder-
sokelsen ble kun sendt til kommunene. Analysemulighetene begrenses noe av at helse-
foretakene ikke var inkludert.
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Arbeidet med undersgkelsene og sluttrapporten har vaert gjennom omfattende kvalitets-
sikring. Rapportutkast er lest og kommentert av en faglig kvalitetssikrer fra Fafo. Innhol-
det er videre kommentert av ansatte i KS og informanter fra helsefelleskapene.
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3 Introduksjon til helsefellesskapene

Dette kapittelet gir farst en overordnet beskrivelse av helsefellesskapenes tre-niva-or-
ganisering med vekt pa felles karaktertrekk. Deretter fglger en gjennomgang av de 19
helsefellesskapene region for region, som vil vise noen nyanseforskjeller.

Det finnes i alt 19 helsefellesskap. Disse bestar i utgangspunktet av et helseforetak og
kommunene som benytter tjenester fra de sykehusene som ligger under helseforetaket
(tabell 5). | hvert av helseforetakenes nedslagsomrade er det bade store og sma offent-
lige og private sykehus som ikke er nevnt i tabellen. Enkelte kommuner er med i to hel-
sefellesskap og er dermed talt to ganger. Derfor blir summen av kommuner starre enn
357. Fram til 1. januar 2026 deltok for eksempel fire kommuner i den sakalte Veernesre-
gionen b&de i Nordre og Sgndre Trandelag helsefellesskap, fordi de hadde samarbeids-
avtaler med bade Helse Nord-Trgndelag og St. Olavs hospital. | andre tilfeller er en kom-
mune med i et helsefellesskap utenfor den regionen kommunen rent geografisk tilharer.
For eksempel ligger Bindal i Nordland, men tilhgrer Nordre Trendelag helsefellesskap,
og Akershus-kommunen Vestby tilhgrer @stfold helsefellesskap. Det farer til at noen
helsefellesskap har feerre kommuner enn den regionale inndelingen skulle tilsi.

Tabell 5 Oversikt over helsefellesskapene

RHF Helseforetak Kommuner Helsefellesskap
Helse Nord Helgelandssykehuset HFT 17 Helgeland
Nordlandssykehuset HFT 20 Lofoten, Vesterdlen og
Salten
Finnmarkssykehuset HFT 18 Finnmark
Universitetssykehuset Nord-Norge HFT 24 Troms og Ofoten
Helse Midt-Norge  St. Olavs hospital HFT 22 Sendre Trendelag
Helse Nord-Trgndelag HF T 20 Nordre Trgndelag
Helse Mgre og Romsdal HFT 27 Mgre og Romsdal
Helse Vest Helse Bergen HFT 18 Bergens-omradet
Helse Fonna HFT 16 Helse Fonna
Helse Stavanger HFT 15 Sgr-Rogaland
Helse Forde HFT 17 Sogn og Fjordane
Helse Sgr-@st Oslo universitetssykehus HFT 15 Oslo og bydelene
Akershus universitetssykehus HFT 22 Ahus og kommunene
Sgrlandet sykehus HFT 25 Agder
Sykehuset Telemark HFT 17 Telemark
Vestre Viken HFT 22 Vest-Viken
Sykehuset i Vestfold HFT 6 Vestfold
Sykehuset @stfold HFT 12 @stfold
Sykehuset Innlandet HF T 42 Innlandet
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3.1 Organisering av helsefellesskapene

Helsefellesskapene er en samhandlingsarena organisert med samtlige helseforetak og
kommuner som deltakere. Foruten kommuner og helseforetak er det et gnske at fastle-
ger/kommuneoverleger ogsa er representert, men det er ikke et krav i avtalen mellom
regjeringen og KS. Brukere skal vaere representert pd alle nivaer. Organisasjonsstruktu-
ren varierer litt mellom helsefellesskapene, men de har noen felles hovedtrekk. Blant
annet bestar strukturen av tre nivaer, der de fleste helsefellesskap har organer med fal-
gende benevnelser:

1. Partnerskapsmeate

2. Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

3. Faglige samarbeidsutvalg (FSU) og andre utvalg

Detaljer for hvert helsefellesskap falger nedenfor.

Niva 1 kjennetegnes ved at ledelsen i samtlige kommuner er representert. | de fleste
helsefellesskap er politisk og administrativ ledelse samlet samtidig. Det vil si at det vi
benevner som niva 1a og 1b nedenfor, er felles. | andre helsefellesskap er disse adskilt.

Niva 1a: Dialogmatet er det mest overordnede organet. Det bestdr av kommunenes poli-
tiske ledelse og helseforetakenes styreledere. Administrativ ledelse har materett, men
ikke stemmerett. Her diskuteres overordnede mal og prioriteringer. Uformelle fgringer
for helsefellesskapet legges.

Niva 1b: Partnerskapsmatet er ogsd et overordnet organ. Her mgter administrativ le-
delse i kommunene og helseforetakene. Organet gir strategiske feringer for samarbeid
og tjenesteutvikling i overgangene mellom kommuner og sykehus. Partnerskapsmatet
er oppdragsgiver til strategisk samarbeidsutvalg.

De fleste helsefellesskapene har altsé slatt sammen de to @verste nivaene til ett, og de
kaller dette gjerne for partnerskapsmgtet.

Niva 2: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU) bestér av administrative og faglige ledere fra
et utvalg kommuner® i hvert helsefellesskap og tilsvarende fra helseforetakene. Leder
og nestleder for utvalget veksler hvert annet &r mellom de to parteneSSU kan ogsa ha
andre medlemmer. Blant annet har legene og brukerrepresentanter ofte en plass, men
det varierer om de er fullverdige medlemmer eller kun har observatgrstatus. SSU utgjar
den operative ledelsen av helsefellesskapene. Beslutninger om fordeling av rekrutte-
rings- og samhandlingsmidlene foretas ofte her.

Niva 3: | helsefellesskapene finner vi ogsa ett eller flere faglige samarbeidsutvalg (FSU-
er) der mange av de samme aktgrene som har plass i SSU er representert. Kommuner
og helseforetak har gjerne like mange representanter i disse. FSU er tettere pa tjenes-
tene og behandler operasjonelle og faglige saker. Medlemmer kan vaere kommunalsje-
fer og klinikksjefer, men er oftere fagpersoner, avdelingsledere, representanter for fast-
leger og leger i helseforetak (HFT) og ledere av brukerutvalg. Noen fellesskap har lokale

6 | noen helsefellesskap deltar samtlige kommuner i SSU. Det er ogsé eksempel pa at KS har sentrale roller i
SSu.
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samarbeidsutvalg (LSU) og faglige utvalg. Enkelte har ogsa et eget utvalg for behand-
ling av prosjektbeskrivelser som er aktuelle for RS-midler.

Sentrum: Samhandlingssekretariatet, eller bare sekretariatet, utgjer helsefellesskapenes
sentrum eller nav i arbeidet for bedre samhandling mellom kommuner og helseforetak.
Sekretariatet ledes av en kommunal samhandlingskoordinator og helseforetakets sam-
handlingsleder. Som regel utgjeres det utelukkende av disse to. Sekretariatet har en
sentral rolle i saksbehandlingen av prosjekter som er aktuelle for tildeling av rekrutte-
rings- og samhandlingsmidler (RS-midler). Sekretariatet samarbeider med en rekke per-
soner ansatt i helseforetak og kommuner og ulike utvalg. Disse kan vaere partsbaserte
eller partsspesifikke slik som for eksempel helseledernettverk.

Organiseringen er illustrert i figur 1. Vi kommer tilbake til flere detaljer om organise-
ringen, inkludert ulike varianter, nar vi nedenfor kort beskriver alle helsefellesskapene.

Figur 1 Helsefellesskapenes organisering
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Helse Nord

I Nord-Norge er det etablert fire helsefellesskap med utgangspunkt i fire helseforetak
med klinikker fordelt pd ulike sykehus og 80 kommuner. Det er ett helsefellesskap i Finn-
mark med 18 kommuner, ett i Troms og Ofoten med 24 kommuner, ett i Lofoten, Vester-
dlen og Salten med 20 kommuner og ett p& Helgeland med 17 kommuner. Helsefelles-
skapene er organisert etter hovedmodellen beskrevet over, men der helsefellesskapene
i de gvrige regionale helseforetakene selv fordeler RS-midlene, har Helse Nord RHF i til-
legg valgt en mer sentral forvaltning av RS-tilskuddet.

| den farste og seknadsbaserte ordningen utvikler kommuner og helseforetak lokale
prosjektforslag. Disse sendes inn som sgknader til strategisk samarbeidsutvalg (SSU) i
det helsefellesskapet de tilhgrer. Samhandlingssekretariatet gar gjennom alle
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sgknadene pd RS-tilskudd, enten alene eller med bistand fra et arbeidsutvalg’, og lager
en innstilling som vurderes av SSU. Endelig vedtak fattes av SSU.2

| den andre ordningen utlyses midler fra et sentralt tildelingsutvalg (STU) i Helse Nord
RHF. Etter en lokal prosess i helsefellesskapene der SSU rangerer prosjektene, sendes
deres innstilling til STU, som foretar en samlet vurdering og endelig beslutning om
hvilke prosjekter som skal gis tilskudd. | enkelte tilfeller avviker disse fra SSU-enes inn-
stilling. Noen ganger omfatter prosjektene to eller flere helsefellesskap. Det sentrale til-
delingsutvalget bestar av to representanter fra Helse Nord RHF, to fra de lokale helse-
foretakene og fire fra de 80 kommunene. Ledelsen av tildelingsutvalget gar pa omgang.
For tiden ledes det av en sykehusdirekter. | utvalget deltar ogsd en brukerrepresentant
som observatgr og en sekretaer som er ansatt i Helse Nord RHF.

Helse Midt-Norge

Helse Midt-Norge har tre helsefellesskap: Nordre Trendelag (20 kommuner), Sgndre
Trendelag (22 kommuner) og Maere og Romsdal (27 kommuner). Organiseringen av hel-
sefellesskapene fglger hovedmodellen med tre nivaer, men det brukes litt ulike navn pa
organene, og det er nyanseforskjeller i organiseringen.

Nordre Trendelag har valgt & beholde navnene p& samarbeidsorganer som eksisterte
far helsefellesskapene ble opprettet. Deres gverste organ heter derfor politisk samar-
beidsutvalg (PSU). Til forskjell fra partnerskapsmeter, som vanligvis avholdes én gang i
aret, mgtes medlemmene i PSU (ordferere og styremedlemmene i Helse Nord-Trgnde-
lag) fire ganger arlig. | stedet for SSU pa niva 2 benyttes betegnelsen administrativt
samarbeidsutvalg (ASU). Pa nivd 3 har man fem fagrad, ® som tilsvarer faglige samar-
beidsutvalg (FSU) i de fleste andre helsefellesskapene, og det finnes ogsé tre fagnett-
verk. Helsefellesskapet er inndelt i seks kommunegrupper (Ytre Namdal, Indre Namdal,
Midtre Namdal, Inn-Trgndelag, Innherred og Vaernesregionen™), som fungerer som poli-
tiske og administrative forankringspunkter og velger representanter til bade PSU og
ASU. ASU bestér av en valgt representant fra hver av de seks kommunegruppene pluss
seks valgte representanter fra helseforetaket. | tillegg er statsforvalter, ansatte og bru-
kerne representert.

Organisasjonskartet for Sendre Trendelag helsefellesskap samsvarer med «standar-
den». | likhet med Nordre Trgndelag er Sendre Trandelag delt inn i geografiske regioner

7 | Helgeland helsefellesskap utgjer helseledernettverket og helseforetaket et slik utvalg. Det er ogsa her pro-
sjektene i helsefellesskapet forankres. Ogsé i de andre helsefellesskapene i Nord-Norge er helseledernettver-
kene aktive for & konsolidere seg fer de mater representantene fra helseforetakene. Fagpersoner er ogsé ofte
aktive i disse utvalgene.

8 Sekretariatet hverken utvikler prosjektideer eller skriver sgknader, men tilrettelegger prosessene som utvikler
prosjektsgknadene og sikrer at forankringsarenaene fungerer.

¢ De fem fagrédene: pasientsamarbeid; digital samhandling; helsefremming, forebygging, leering og mestring;
akuttmedisinsk kjede og beredskap; og legesamarbeid. Fagraddene har ett medlem fra hver av de seks kommu-
negruppene og seks medlemmer fra helseforetaket.

0 Veernesregionen bestar i helsefellesskapssammenheng av Stjgrdal, Meréker, Selbu og Tydal. Disse fire kom-
munene har hatt samarbeidsavtale bade med Helse Nord-Trgndelag og St. Olavs hospital og har derfor deltatt i
begge helsefellesskapene. Fra 1. januar 2026 har Selbu og Tydal kun samarbeidsavtale med St. Olavs hospital
og har gétt ut av helsefellesskapet i Nordre Trgndelag.
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eller kommunegrupper (Varnesregionen, Trgndelag sgrvest, Trondheimsomradet, Fjell-
regionen og Fosenregionen), som utgjer viktige arenaer for lokal samhandling og for-
ankring mellom kommunene og HFT. Fra kommunesiden er de fem kommunegruppene
og Trondheim kommune representert i ASU. Helseforetaket har fem representanter. | til-
legg er kommunal samhandlingskoordinator og helseforetakets samhandlingsleder samt
to fastleger og to brukerrepresentanter faste ASU-medlemmer.

Mere og Romsdal helsefellesskap avviker noe fra den alminneligste tre-niva-organise-
ringen ved at det finnes tre lokale samarbeidsutvalg (LSU) (Nordmare og Romsdal, Ale-
sund og Volda), som er knyttet til opptaksomrédet til hvert sitt sykehus. LSU-ene, som i
det offisielle organisasjonskartet framstar som sideordnet SSU, behandler kun saker
som gjelder egne opptaksomréder, og som ikke har konsekvenser for samarbeid i andre
deler av fylket. De rapporter til SSU, og det er SSU som har den overordnede administ-
rative og faglige ledelsen for helsefellesskapet. Leder og nestleder i de tre LSU-ene,
den ene fra kommunene, den andre fra helseforetaket, mgter i SSU. | tillegg bestar SSU
av en fastlegerepresentant og en brukerrepresentant fra bade helseforetak og kom-
mune. Pa niva 3 ligger de faglige samarbeidsutvalgene - relatert til prioriterte pasient-
grupper og utviklingsomrader — som fungerer som radgivende organer og skal styrke
samarbeid og kunnskapsdeling med vekt pa forbedringsarbeid og gode pasientforlgp.

Mens de to ferstnevnte helsefellesskapene har valgt 3 tildele RS-tilskudd uten utlysning
for & begrense antallet prosjekter, har Mare og Romsdal valgt & bruke utlysning. En an-
nen viktig forskjell mellom de tre helsefellesskapene er at i Nordre Trgndelag er det poli-
tisk samarbeidsutvalg (PSU), og ikke SSU, som vedtar tildeling av RS-tilskudd. Dette er
ett av tre helsefellesskap der den formelle tildelingen av RS-tilskudd er lgftet opp pa
niva 1.

Mens sekretariatet star sentralt i arbeidet med innstilling til RS-tildeling i Nordre Trgnde-
lag, noe som er sveert vanlig, er denne jobben i Sgndre Trgndelag overlatt til et arbeids-
utvalg (AU), som i tillegg til sekretariatet ogsa bestar av leder og nestleder i SSU. | Mgre
og Romsdal undersgker sekretariatet om sgknader tilfredsstiller visse formalkrav, mens
en egen vurderingsnemnd foretar faglige vurderinger og utarbeider innstillingen til SSU.

Helse Vest

Helse Vest bestar av helsefellesskapene Sogn og Fjordane (17 kommuner), Fonna (16
kommuner), bergensomradet (18 kommuner) og Segr-Rogaland (15 kommuner). Helsefel-
lesskapene falger i all hovedsak standard organisasjonsmodell med tre nivaer, men med
noe variasjon.

Sogn og Fjordane helsefellesskap har fra 1. januar 2026 en organisasjonsmodell i trad
med «standard» organisering, med partnerskapsmgte og strategisk samarbeidsutvalg
(SSU) pé henholdsvis niva 1 og niva 2 og med faglige samarbeidsutvalg knyttet til de
prioriterte pasientgruppene og innsatsomradene i helsefellesskapets strategi pa niva 3.
Ut 2025 hadde helsefellesskapet kun ett faglig samarbeidsutvalg (FSU), tidligere kalt
fagréd, som var et administrativt utvalg. Det jobbet ikke direkte med utvikling av faglige
retningslinjer og prosedyrer, men hadde - ifglge en informant — en «semistrategisk»
rolle ikke ulik den rollen strategiske samarbeidsutvalg har andre steder. Med
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omorganiseringen i 2025 er mange av de oppgavene FSU hadde, nd overtatt av SSU.
SSU bestar av seks representanter fra kommunene, seks fra Helse Fegrde HFT og to bru-
kerrepresentanter. KS i helsefellesskapsomrédet sgrger for oppnevning av de kommu-
nale representantene ved & skjele til eksisterende samarbeidsfora og geografisk spred-
ning.

Helse Fonna er organisert i tr&d med den alminnelige tre-nivd-modellen. Helsefelles-
skapet hadde en forsknings- og utviklingsenhet (FOUSAM), som la til rette for sam-
handling pa tvers av helseforetak og kommuner, stattet prosjektutvikling, brukermed-
virkning og implementering, koordinerte FSU-ene og drev kompetanseutvikling (kurs,
veiledning og praksisutvikling). Disse oppgavene er overtatt av fellessekretariatet.

Helse Fonna har ogs3 et sakalt fellesmgte, som er et kontakt- og dialogforum for helse-
faglig ledelse i kommunene, klinikkdirektarer i foretaket og medlemmer i SSU. Endelig
finnes det et helseledernettverk, som er en felles matearena for helse- og omsorgsle-
dere i de 16 kommunene. Det bidrar til god forankring av saker som skal opp i SSU.

| Helse Fonna bestar SSU av fem representanter fra kommunene og like mange fra hel-
seforetaket, to brukerrepresentanter, og samhandlingslederne fra helseforetaket og
kommunene, som ogs3 sitter i fellessekretariatet.

Organiseringen av helsefellesskapet i bergensomradet er helt «standard» med partner-
skapsmatet som gverste organ, etterfulgt av SSU pé nivd 2 og FSU-er, tematisk orien-
tert mot prioriterte pasientgrupper, pé niva 3. | tillegg har bergensomrédet fire omrade-
utvalg (Voss sykehusomréde, Bergen, Bergensregionen og Nordhordland), som blant
annet felger opp og gir innspill til arbeidet i SSU, sikrer lokal forankring og fungerer som
faglige og praktiske mateplasser mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten. | den
offisielle organisasjonsmodellen er omradeutvalgene tegnet inn under SSU og virker &
ha noe av den samme funksjonen som LSU-ene i Mare og Romsdal. Smakommunene i
bergensomradet trakk fram omradeutvalgene som den mest operative, nyttige og rele-
vante flaten i helsefellesskapet. | SSU har helseforetaket og kommunene fem represen-
tanter hver. For kommunene mgter Bergen kommune samt en representant fra hver av
de fire omradeutvalgene. SSU har ogsa brukerrepresentanter fra helseforetaket og
kommunene. Samarbeidssekretariatet, KS, én representant for fastlegene og én for
kommunelegene med flere har mgte- og talerett.

Ser-Rogaland helsefellesskap er organisert med partnerskapsmetet, SSU og faglig
samarbeidsutvalg (FSU) pa de tre nivdene i samsvar med «standarden», men FSU har
sterre myndighet enn i de fleste andre helsefellesskapene. Mens SSU har overordnet
ansvar for samhandling i helsefellesskapet og arbeider strategisk, arbeider FSU mer
faglig og operativt og er mer opptatt av detaljer enn SSU. FSU har vide fullmakter til &
starte og falge opp prosjekter i henhold til helsefellesskapets strategi og handlingsplan
og er gitt beslutningsmyndighet i faglige samhandlingsspgrsmél. Kommunedirektgrene
metes i SSU, mens kommunalsjefene for helse-, omsorgs- og velferdstjenestene sitter i
FSU. FSU stattes blant annet opp av tjenestemodellgrupper (som reflekterer de priori-
terte pasientgruppene) og fagréd (faglige draftings- og utviklingsfora). | Ser-Rogalands
SSU er kommunene og helseforetaket representert med henholdsvis seks og fem per-
soner. For kommunene mgter Stavanger og Sandnes pluss en representant for de tre
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kommuneklyngene Ryfylke, Jeeren og Dalane. | tillegg er KS' fylkesstyre representert
ved styreleder, noe som er sveert uvanlig, og pé intervjutidspunktet var vedkommende
leder i SSU, en rolle som alternerer mellom KS fylkesstyreleder og helseforetakets direk-
tar. | Ser-Rogaland tiltrer ogsé en representant fra KS administrasjon SSU. | tillegg har
SSU én fastlege- og én brukerrepresentant. FSU har en sammensetning lik SSU, men
uten KS-representasjon, og det finnes to lege- og to brukerrepresentanter.

Mens det er SSU pé niva 2 som tildeler RS-midler i Sogn og Fjordane, Helse Fonna og
bergensomrédet, er tildelingsbeslutningen lagt til FSU pé niva 3 i Ser-Rogaland, noe
som er uvanlig. Spesielt er ogsé KS' deltakelse i Ser-Rogaland.

Helse Sor-0@st

Helse Sar-@st bestar av de atte helsefellesskapene Agder, Telemark, Vestfold, Vestre
Viken, Ahus og kommunene, Oslo, @stfold og Innlandet. Organiseringen falger i hoved-
sak den nasjonale modellen med tre nivaer: partnerskapsmgte pa niva 1, strategisk
samarbeidsutvalg (SSU) pa niva 2 og faglige samarbeidsutvalg (FSU) eller tilsvarende
konstruksjon pa niva 3. Samtidig finnes det tydelige variasjoner i hvordan kommunene
er organisert, hvor bred representasjon kommunene har i SSU, og hvilken rolle lokale
samarbeidsutvalg (LSU) har i strukturen. Alle helsefellesskap har ogsé valgt hver sin
modell for fordelingene av RS-midlene, noe vi beskriver i kapittel 6.

Vest-Viken helsefellesskap bestar av Vestre Viken helseforetak og Kommunehelsesam-

arbeidet (KHS) med 21 kommuner i Vestre Viken opptaksfelt. Helsefellesskapet har fem
lokale samarbeidsutvalg (LSU) som spiller en mer sentral rolle enn i mange andre helse-
fellesskap. Dette henger sammen med at Vestre Viken HFT dekker et stort omrade med
fire sykehus (Baerum, Drammen, Kongsberg og Ringerike) og Hallingdal sjukestugu.
LSU-ene er knyttet til lokalsykehusfunksjonene og skal bade operasjonalisere overord-
net strategi og ivareta lokale behov og kontaktflater. Tre kommuner fra samarbeidssty-
ret i kommunehelsesamarbeidet (fra hvert sitt LSU) i tillegg til Hallingdal er representert i
SSU. SSU far dermed en mer overordnet og samordnende rolle, mens mye av det lg-
pende samhandlingsarbeidet og den lokale forankringen skjer gjennom LSU-ene. Vest-
Viken er derfor et av de tydeligste eksemplene i Helse Ser-@st pa et helsefellesskap der
LSU-nivéet er en baerende del av strukturen. Ellers falger helsefellesskapet tre-niva-
inndelingen, de har tre FSU-er (barn og unge, psykisk helse og rus, og digital hjemme-
oppfelging), og det jobbes med 3 lage et felles strategidokument.

Ahus og kommunene omfatter Akershus universitetssykehus og kommunene i opptaks-
omradet. Kommunene er organisert i fire regioner: Nedre Romerike, Gardermoregionen,
Follo og Kongsvingerregionen. Partnerskapsmgatet er gverste samarbeidsarena, mens
strategisk samarbeidsutvalg (SSU) fungerer som det sentrale administrative organet. |
SSU sitter det én kommunedirekter og én kommunalsjef fra hver region (totalt atte), én
kommuneoverlege/samfunnsmedisiner, fire samhandlings-koordinatorer, én represen-
tant fra KS (observater) og tilsvarende atte representanter fra sykehuset og fem andre
deltakere med meate- og talerett, pluss én brukerrepresentant. Pa niva 3 er det etablert
tolv faglige samarbeidsutvalg, blant annet i form av fagréd og ledersamarbeidsforum
(LSF). Ahus og kommunene er dermed et helsefellesskap med sterk regional og faglig
differensiering, men ikke med samme tydelige LSU-struktur som andre. Kommunenes
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representasjon i helsefellesskapet gar i stor grad gjennom regioner og helseledernett-
verk. Samhandlingsstrategi for 2023-2026 og Handlingsplan 2024-2025 skal ligge til
grunn for arbeidet og prioritering av tiltak i helsefellesskapet.

Helsefellesskap Oslo skiller seg fra de andre helsefellesskapene ved & besta av én stor
kommune og fire lokalsykehus med tilhgrende bydeler i LSU (antall i parentes): Oslo
universitetssykehus (5,5), Akershus universitetssykehus (3), Diakonhjemmet sykehus
(3) og Lovisenberg diakonale sykehus (3,5). Under hvert LSU er det samarbeidsmg-
ter/forum, og over er det SSU og partnerskapsmagte. Partnerskapsmetet bestar av poli-
tisk og administrativ ledelse fra Oslo kommune og toppledelsen i de fire sykehusene.
SSU har representanter fra kommunen (seks bydeler, fire etater, byrdd og ombud) og
sykehusene (to fra Oslo universitetssykehus (OUS), én fra de andre), i tillegg til forbund
og fastlegerepresentant. SSU fungerer som det sentrale administrative samarbeids-or-
ganet. | tillegg har de Mateplass Oslo, som er en mer faglig arena. Helsefellesskap Oslo
har en overordnede portefglieplan og OUS har egne samhandlingsprioriteringer. Sekre-

tariatet er felles.

Telemark helsefellesskap er mer direkte organisert med alle 17 kommunene represen-
tert i SSU og partnerskapsmaeatet, selv om sekretariatet har regionbaserte samhandlings-
koordinatorer. Organiseringen falger i stor grad den nasjonale tre-nivd-modellen uten et
tydelig regionalt mellomniva pd kommunesiden. Partnerskapsmatet samler politisk og
administrativ toppledelse fra kommunene og sykehuset. Under dette ligger strategisk
samarbeidsutvalg (SSU), som fungerer som det operative samarbeidsorganet. KS, pasi-
ent- og brukerombud, tillitsvalgt, fastlege og brukerrepresentant er med i partnerskaps-
motet, og i tillegg til disse er Universitetet i Serest-Norge, fylkeskommunen og utvik-
lingssenter for sykehjem og hjemmetjeneste med i SSU (observatarer med talerett). P&
nivé 3 finnes flere faglige samarbeidsutvalg (FSU) knyttet til prioriterte pasientgrupper
og omrader: barn og unge, alvorlig psykisk sykdom og rus, skrepelige eldre, flere kro-
niske lidelser, tjenesteutvikling og kvalitet, og akuttmedisinsk kjede. Disse utvalgene ar-
beider med utvikling av pasientforlap, tjenestesamarbeid og faglige tiltak, og de kan
0gsa ha egne arbeidsgrupper. | Telemark har to av tre samhandlings-koordinatorer delte
stillinger mellom kommunene og sykehuset.

Vestfold helsefellesskap er det minste helsefellesskapet med bare seks kommuner:
Faerder, Holmestrand, Horten, Larvik, Sandefjord og T@nsberg. Sykehuset i Vestfold har
virksomhet flere steder i fylket (Tensberg, Larvik og Sandefjord), men det er ikke etab-
lert egne lokale samarbeidsutvalg (LSU). Vestfold har partnerskapsmete, SSU og FSU
som de andre, men organiseringen er mer kompakt og direkte. Alle kommunene er med
i SSU. Kommunene er fa, og derfor deltar de mer direkte i helsefellesskapets styrings-
struktur enn i de sterre og mer regioninndelte helsefellesskapene. SSU tar beslutninger
med utgangspunkt i helsefellesskapets handlingsplan. Sekretariats-funksjonen er felles,
med representanter bade fra kommunesiden og sykehuset.

Agder helsefellesskap har en tydelig regional organisering rundt Sgrlandet sykehus HFT
og de 25 kommunene i Agder. Kommunene er organisert i Kommunens overordnede
strategisk organ (KOSS), som koordinerer kommunenes arbeid og forbereder saker til
SSU. Partnerskapsmgtet er gverste nivd og bestar av toppledelsen i Sgrlandet sykehus
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og politisk og administrativ ledelse fra kommunene. Pa niva 2 ligger strategisk samar-
beidsutvalg (SSU), der bade kommuner og sykehuset er representert. Alle kommunene
er imidlertid ikke direkte representert: representasjonen skjer i stor grad via regionene
og KOSS. Rotasjon pa representasjon er derfor avgjarende for & fa kjennskap til helse-
fellesskapet. De regionale samarbeidsutvalgene (RS) — Lister, Setesdal, Kristiansand og
@stre Agder — med hver sin samhandlingskoordinator er bindeleddet mellom SSU og de
lokale helsetjenestene. Pa niva 3 finnes flere faglige samarbeids-utvalg (FSU) knyttet til
prioriterte pasientgrupper og andre omrader. Disse fungerer bdde som faglige utvik-
lingsarenaer og som bakland i behandlingen av saker i SSU. De kan ogsa utgjere refe-
ransegrupper i forbindelse med utviklingsprosjekter og strategiarbeid. Dette gir samlet
Agder en mer lagdelt kommunestruktur enn flere av de andre helsefellesskapene i
Helse Sar-@st. Helsefellesskapet har et felles budsjett p& 500 000 kroner. Helsefelles-
skapet har en strategi og handlingsplan.

Helsefellesskapet Innlandet omfatter Sykehuset Innlandet HFT og 42 kommuner. Orga-
niseringen felger den nasjonale tre-niva-modellen med partnerskapsmete, strategisk
samarbeidsutvalg (SSU) og fagutvalg (tilsvarende FSU i andre helse-fellesskap). Kom-
munene er organisert i sju helseregioner: Gjgvik og Hadeland, Valdres, Ser-Gudbrands-
dal, Nord-Gudbrandsdal, Nord-@sterdal, Ser-@sterdal og Hamar. Disse fungerer som
viktige arenaer for koordinering og forankring pd kommunesiden fer saker Igftes inn i
helsefellesskapets organer. Fagutvalgene har en sentral rolle i planlegging, koordinering
og faglig utvikling av samhandlingstiltak. De arbeider blant annet med utvikling av pasi-
entforlgp, rutiner og tjenestemodeller og fungerer som rddgivende organ for SSU i fag-
lige sparsmal. Fra intervjuene vi har gjennomfert framkommer det ogsé at fagutvalgene
brukes i saksforberedelser og faglige vurderinger knyttet til prioriteringer og utviklings-
prosjekter. Sekretariatet bestér av samhandlingssjefen i Sykehuset Innlandet og en
samhandlingsleder fra kommunesiden og fungerer som administrativt bindeledd mellom
nivédene i helsefellesskapet. Innlandets SSU har i alt tolv representanter fra kommunene:
leder/nestleder pluss én fra hver av de sju helse-regionene, en fastlege- og en bruker-
representant og to tillitsvalgte. Helseforetaket har sju representanter, blant dem le-
der/nestleder, en tillitsvalgt og en fra Brukerrédet i sykehuset Innlandet. | tilegg er ogsa
sekretariatet medlem av SSU.

Helsefellesskapet @stfold omfatter Sykehuset @stfold HFT og kommunene i fylket samt
Vestby kommune. Organiseringen fglger i hovedsak tre-niva-modellen med partners-
kapsmete, SSU, faglig samarbeidsutvalg (FSU) og sju underutvalg for ulike fagomrader
og satsinger. Kommunene er regionsvis representert i de fleste arenaene, og samarbei-
der ogsé gjennom regionale samarbeidsarenaer - samsvarende med legevaktsdistrik-
tene — som brukes til 8 samordne og forankre kommunale innspill fer saker behandles i
helsefellesskapets organer. Underutvalg og faglige nettverk fungerer som arenaer for
mer operativ samhandling mellom kommuner og sykehus.

Sekretariatet bestar av en interkommunal samhandlingskoordinator og samhandlings-
leder" i helseforetaket og fungerer som et administrativt nav for koordinering av

" Dette er titler vi benytter i denne rapporten. Lokalt benyttes ogsa leder og sjef om samhandlingskoordinato-
ren.
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samhandlingsarbeidet mellom kommunene og sykehuset. SSU er partssammensatt og
bestar av fem kommunaldirektarer og sykehusets fem klinikksjefer samt de to samhand-
lingslederne fra kommunene og sykehuset. Mens representanter for fast-legene, an-
satte og brukere er ordineere SSU-medlemmer i noen helsefellesskap, er én fra hver av
disse tre gruppene kun observatgrer med tale- og forslagsrett i @stfold. Den ndveerende
organisasjonsmodellen for helsefellesskapet ble vedtatt varen 2025.

Samlet viser Helse Sgr-@st stor variasjon innenfor en felles nasjonal modell. Telemark
og Vestfold framstar som relativt direkte organiserte helsefellesskap, med feerre ledd
mellom den enkelte kommune og SSU. Agder, Ahus, Oslo, @stfold og Innlandet har der-
imot tydeligere regionale mellomnivder pd kommunesiden. Vi ser altsd at helse-felles-
skapene har tilpasset modellen til starrelse, geografi, antall kommuner og sykehusstruk-
tur.
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4 Kommuners initiativ og prosjektdeltakelse

| dette kapittelet undersgker vi farst hvor godt kjent RS-tilskuddet er. Deretter ser vi pa
kommunenes og helseforetakenes deltakelse i utformingen av prosjektbeskrivelser og -
sgknader. Til slutt betrakter vi ulike aspekter ved kommunenes deltakelse i prosjekter
finansiert med RS-tilskudd.

4.1 Kjennskap til RS-tilskuddet

Samtlige kommuner er representert i det overordnede partnerskapsmgtet.’? Ganske
mange kommuner sitter i strategisk samarbeidsutvalg (SSU). Kommuner som ikke selv
sitter i utvalget, er med indirekte ved at de representeres av andre kommuner. | de
mindre helsefellesskapene forekommer det til og med at samtlige kommuner er repre-
sentert. Videre vil en god del kommuner kjenne til helsefellesskapet og RS-midlene
gjennom deltakelse i samhandlingsprosjekter. | flere helsefellesskap er de kommunale
helseledernettverkene™ tatt i bruk for & drefte, planlegge og forankre RS-prosjekter. |
helsefellesskap med regionale organer er samhandling og samhandlingsmidler ogs3
gjenstand for dialog der. RS-tilskuddet inngér med andre ord i ganske mange sammen-
henger.

| spgrreundersgkelsen ble kommunene spurt om hvor god kjennskap de har til regje-
ringens rekrutterings- og samhandlingstilskudd. Ca. 20 prosent svarte svaert godt, 50
prosent svarte ganske godt, mens de gvrige svarte ganske eller sveert dérlig (figur 2).
Figuren presenterer ogsé svarene slik de fordeler seg blant henholdsvis sm&, mellom-
store og store kommuner™, og viser at kjennskapen til RS-tilskuddet er lavere i de
minste kommunene. Eksakte tall er gjengitt i vedleggstabell 1.

Figur 2 Kommunenes kjennskap til rekrutterings- og samhandlingstilskudd etter kommunestorrelse. Pro-
sent. Antall i parentes
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2 0g i dialogmgtet, dersom helsefellesskapet har dette.

3 Vi bruker benevnelsen «helseledernettverk» i teksten, ogsa der helsefellesskapet selv bruker «helsesjefsnett-
verk».

4 Sm& kommuner har 5000 eller feerre innbyggere. Store kommuner har 20 000 eller flere innbyggere.
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Figur 3 presenterer kommunenes kjennskap til RS-tilskuddet fordelt pa helseregioner.
Helse Nord har den stgrste andelen kommuner som oppgir at de kjenner RS-ordningen
sveert godt, mens Helse Sgr-@st har den stgrste andelen av kommuner som kjenner
ordningen sveert darlig. Helse Vest har pa sin side flest kommuner som oppgir at de alt i
alt kjenner RS-ordningen darlig. Eksakte tall er gjengitt i vedleggstabell 1. Svarene for
hvert helsefellesskap er gjengitt i vedleggstabell 3.

Figur 3 Kommunenes kjennskap til rekrutterings- og samhandlingstilskudd i de regionale helseforetakene.
Prosent. N = 135 Tallene i parentes viser antall kommuner per helseforetak
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Kunnskap og oppfatninger om RS-tilskuddet henger sammen med kjennskap til og del-
takelse i helsefellesskapets organer. Det har tatt tid for mange av de mindre kommu-
nene & forsta hvordan helsefellesskapene fungerer. Dette gjelder ogsa blant folkevalgte.
En ordfgrer forteller hvordan han selv visste lite eller ingenting om helsefellesskapet far
han kom inn som leder av SSU:

[Jeg] hadde liten kjennskap til hva det handler om [...] Helsefellesskapet tror jeg det er
mange folkevalgte som ikke vet [...], som ikke aner hva er. [De] har ikke noe forhold til

det. Og det er veldig diffust [for dem].

Den samme informanten mener det m& drives systematisk informasjonsarbeid inn mot
det politiske nivdet i kommunene - blant annet ordfarere og formannskap - for & utbedre
denne situasjonen. Kommunalsjefen i en liten kommune i samme helsefellesskap be-
krefter det mangelfulle kjennskapet til helsefellesskapene ute i kommunene:

Jeg tror det er vanskelig 8 komme fra kommunene a forsta helsefellesskapet og forsta
alle rollene. SSU og FSU og de forskjellige klyngesamarbeidene og alle disse ordene.
Sann som jeg oppfatter det, sd er hele helsefellesskapet bygd opp sann at det passer til
sykehusets strukturer, sykehusets sprak, sykehusets fagfolk. Jeg syns det har veert vel-
dig vanskelig [...] Det gar greit na, men da jeg begynte, syns jeg det var veldig vanskelig
a forsta. Hva er disse forskjellige niviene? Hva er disse samarbeidene? Hva er alle

disse forkortelsene de snakker om? Hvor mange grupper er det egentlig? Hvor mange
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fora er det meningen du skal ha oversikt over? Lese referater fra for a forsta hva som

skjer? S& jeg syns det var veldig kaotisk.

Manglende kunnskap om og stor avstand til helsefellesskapets ulike fora kan selvsagt
ogsé pévirke kommuners kjennskap til RS-tilskuddet. En informant fra en mellomstor
vestlandskommune mener at flere kommuner ikke kjenner helsefellesskapene (orga-
nene, strukturene og funksjonene til de enkelte) godt nok, og at dette medfarte at en-
kelte av dem mislyktes med sine sgknader om RS-tilskudd. To av kommunene «visste jo
knapt hvem hun [den kommunale samhandlingskoordinatoren] var». Hadde de vaert mer
«koblet pa i forkant», dvs. hatt mer kontakt med samhandlingskoordinatoren og sekreta-
riatet, ville antakelig utfallet av sgknadene vaert annerledes, spekuleres det. En infor-
mant fra en annen mellomstor kommune i samme helsefellesskap snakket som om RS-
midlene 14 hos eller tilharte helseforetaket da vedkommende uttrykte seg «kritisk til at
helseforetaket sitter med denne ordningen», noe som i beste fall var en misforstaelse.

En informant fra en mellomstor Sunnmgrskommune kobler ogs& sammen kjennskap til
helsefellesskapet og RS-tilskuddet. Vedkommende mener at det s& langt antakelig har
veert ulik kunnskap om og forstaelse for RS-midlene i kommuner og helseforetak:

Jeg er ikke sikker pa om vi har helt lik forstdelse av hva kriteriene for disse tilskud-
dene er for noe. [...] Det ligger jo kriterier der, men jeg er ikke sikker pa om alle kjen-

ner til dem.

Imidlertid mener flere av informantene at kjennskap til helsefellesskapet er blitt gradvis
styrket, noe som igjen resulterer i bedre kjennskap til RS-tilskuddet, som i sin tur kan
fare til gkt deltakelse i seknadsskriving og prosjektdeltakelse. En liten Trendelagskom-
mune feler at forstdelsen for RS-tilskuddet og helsefellesskapets arbeid har bedret seg
det halvannet aret som har gatt siden RS-tilskuddet ble en realitet. Kommunen fgler seg
gradvis mer «pé&» og ser ikke bort fra at den kan komme til & bli mer aktiv i framtiden.

| flere helsefellesskap organiseres, som nevnt, kommunenes deltakelse gjennom repre-
sentanter som opptrer pa vegne av flere kommuner, ofte basert pa ulike former for regi-
onale utvalg og interkommunalt samarbeid. Tre eksempler fra slik kommunal represen-

tasjon i SSU: Mgre og Romsdal, der leder/nestleder i de tre lokale samarbeidsutvalgene
mgter; Innlandet, der én fra hver av de sju helseregionene er representert; og Vestre Vi-
ken, der kommunene er representert ved tre kommuner fra Samarbeidsstyret i Kommu-

nehelsesamarbeidet.

Dette innebeerer i praksis at informasjon om RS-tilskuddet ikke ngdvendigvis nar alle
kommuner direkte. Intervjumaterialet tyder pa at dette kan bidra til varierende kjennskap
til ordningen, seerlig i kommuner som ikke selv deltar i helsefellesskapets organer. Nar
informasjon og prioriteringer skal ga via flere ledd, blir kjennskap til utlysninger, kriterier
og muligheter i starre grad avhengig av hvor godt kommunenes representanter fungerer
som bindeledd. Samtidig kan starre avstand til prosessene der midlene diskuteres og
prioriteres, gjare det krevende for enkelte kommuner & koble seg p& og utvikle RS-sak-
nader. Dette bidrar til & forklare hvorfor kjennskapen til RS-midlene og deltakelsen i ord-
ningen varierer mellom kommuner innenfor samme helsefellesskap.
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En informant fra Agder poengterte at mer indirekte representasjon ogsa ferer til at saks-
behandling tar lengre tid, og minnet om at det er viktig a la deltakelse i helsefellesska-
pets ulike organer ga pa rundgang mellom kommunene for & hdndtere den «skjevheten»
som indirekte representasjon pa kommunal side i helsefellesskapet innebeerer:

A representere alle er et spetakkel, ma gi ut 4 forankre og inn igjen i riggen, ting gr

ikke fort da! Det er en flaskehals at det er representanter for representanter.

Det er viktig at det gar pa runde hvem som er med, altsd hvem som er «representasjon

for representasjon» - det er avgjorende.

4.2 Prosjektsgknader

Dette delkapitlet ser pd kommunenes deltakelse i idé- og seknadsproduksjon rettet mot
& framskaffe RS-tilskudd, og det gis et lite innblikk i hva som kjennetegner prosjekter
som blir funnet statteverdige, og motsatt, hvordan avslag blir begrunnet. Det er jo gjerne
de samme poengene med motsatt fortegn.

Initiativ og utvikling av prosjektbeskrivelser/-sgknader

Vi starter med et sparsmal fra sparreundersgkelsen. Der ble alle kommunene spurt om
de hadde vaert med pa én eller flere sgknader eller pa annen méte arbeidet for & motta
stette fra rekrutterings- og samhandlingstilskuddet. «Pa annen mate» er tatt med fordi

prosjektbeskrivelser ogsé utarbeides i helsefellesskap som ikke tildeler RS-tilskudd via
utlysninger og sgknadsprosess, men i stedet &pner opp for aktiv deltakelse i helsefel-

lesskapets struktur. Til dette svarte 59 prosent «ja», og de @vrige «nei» eller «ikke sik-
ker» (figur 4).

Figuren viser ogsa svarfordelingen blant sma, mellomstore og store kommuner. For-
skjellene mellom sméa og store kommuners deltakelse er sveert stor. For de som har veert
med pa & utarbeide én eller flere saknader, er andelen dobbelt s& stor blant store som
blant sm& kommuner (83 prosent versus 38 prosent). Andelen mellomstore kommuner
som har veert med pa sgknader, befinner seg midt imellom (63 prosent).

Figur 4 Kommuner som har vaert med pa én eller flere sgknader eller pd annen mate arbeidet for a fa stotte
fra RS-tilskuddet, etter kommunesterrelse (innbyggertall). Prosent. N = 137
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Kommuner som hadde deltatt i sgknadsskriving eller annet arbeid for & skaffe seg RS-
tilskudd, ble spurt om deltakelsen i sgknadsarbeidet var pa eget eller andres initiativ.
Svarene foreligger i tabell 6. Flest kommuner (68 av 81) oppgir at prosjektbeskrivelser er
utarbeidet etter initiativ tatt sammen med én eller flere kommuner og helseforetaket,
mens s& mange som 49 kommuner sier at initiativet ble tatt sammen med andre kommu-
ner uten at helseforetaket var med. Det siste er flere enn de som rapporterer at initiati-
vet kom fra helseforetaket (37). Omtrent like mange kommuner har tatt initiativ til sgkna-
der alene (31) som de som har blitt med pd sgknader initiert av én eller flere andre kom-
muner (28). Det er 46 av 81 kommuner som oppgir at de ikke har tatt eget initiativ til ut-
forming av sgknader, mens bare tolv sier de aldri har tatt initiativ til sgknadsarbeid sam-
men med én eller flere andre kommuner.

Fra intervjuene vet vi at det ofte ikke er helt klart hvem som ferst hadde prosjektidéen. |
mange tilfeller kan idéen ha utviklet seg og modnet over tid og neermest bare ventet p3
& bli tatt inn i realiseringsmuligheten RS-tilskuddet ga. | andre tilfeller er prosjekter pla-
giert fra andre helsefellesskap — «lant», «stjélet» og «rappet» er blant begrepene som
ble brukt i intervjuene. | atter andre tilfeller var prosjektene allerede igangsatt — og en-
kelte hadde p&gétt i flere &r, ogsd med annen ekstern finansiering — far RS-tilskuddene
begynte & komme. Ngyaktig hvordan l&nte og allerede eksisterende prosjekter har pa-
virket svarene om initiativ, er uklart.

Tabell 6 Antall og andel kommuner som har deltatt i arbeid med én eller flere sgknader etter hvem som har
tatt initiativ. Kommunene kan ha deltatt i flere seknader og initiativ. N = 81

Ja Nei Ikke sikker Sum

P& eget initiativ? 31(38 %) 46 4 81
Pa initiativ fra andre kommuner? 28 (34 %) 45 8 81
Pa initiativ fra et helseforetak? 37 (46 %) 39 5 81
P4 initiativ sammen med en eller flere andre 49 (61 %) 27 5 81
kommuner?

Pa initiativ sammen med helseforetak? 43 (53 %) 34 4 81
P4 initiativ sammen med en/flere kommuner 68 (84 %) 12 1 81

og helseforetak?

Nér tallene i tabell 6 brytes ned pa kommunestarrelse, viser det seg at store kommuner
langt oftere enn sma kommuner svarer at de tar initiativ. Forskjellen er sterst for «p3
eget initiativ» og «p3 initiativ sammen med helseforetak». Tallene er gjengitt i vedleggs-
tabell 4.

Det finnes ogsé geografiske forskjeller, som at kommuner i Midt-Norge i mindre grad er
delaktig i seknadsprosesser enn kommuner i andre regioner. Men noe annet ville ogsa
veert overraskende, ettersom to av tre helsefellesskap i Midt-Norge (Nordre og Sendre
Trendelag) ikke lyser ut RS-tilskudd. Imidlertid er det viktig & ikke konkludere med at
kommuner i Nordre og Sgndre Trgndelag dermed ikke bidrar med innspill. Som i andre
helsefellesskap kan slik deltakelse foregé i ulike organer i helsefellesskapet og p& mer
uformelle arenaer. Av samme grunn er det ogsa mulig at noen kommuner i Nordre og
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Sendre Trgndelag, men ogsé andre steder, kan ha svart at de har initiert eller deltatt i
sgknadsarbeid, selv om de strengt tatt ikke har vaert aktive i selve utarbeidelsen av sgk-
nader og prosjektbeskrivelser.

Det er et noe delt syn blant informantene i spgrsmalet om initiativ. Noen opplever at
kommunene ofte tar initiativ, mens andre forteller at helseforetakene dominerer. Initiati-
vene kommer fra litt ulike hold, fra b&dde kommuner, klinikker og helsefellesskapet. Dette
er i tr&d med svarene i spgrreundersgkelsen. Uansett hvor initiativet kommer fra, er det
vart inntrykk at sgknadsutforming og administrasjon gjerne ender hos helseforetakene.
Her felger et utsagn fra en kommuneinformant fra et av de nordlige helsefellesskapene:

Helseforetaket har apparat til & skrive sgknader og holde orden péa rapportering. De

har ofte administrativ ledelse, mens faglig ledelse kan ligge hos kommunale miljger.

Intervjumaterialet har en rekke referanser til at helseforetakene har veert mer aktive pa
sgknadsfronten enn kommunene, men at dette har utjevnet seg siden fgrste tildelings-
runde. Ressurs- og kapasitetsforskjeller mellom helseforetak og kommuner blir ofte
trukket fram som en forklaring, som mange av sitatene under vil vise. Sykehusene har
veletablerte utviklingsmiljger, som kommuner flest mangler. Som vi skal se, peker infor-
mantene ogsé pa at store kommuner har stgrre muskler enn sm& kommuner, og at de
derfor er mer aktive med hensyn til prosjektutvikling.

Nér det gjelder deltakelse i sgknadsprosesser i bergensomradet, tyder intervjuene p3 at
store kommuner og spesialisthelsetjenesten tar mest plass. Store fagmiljg i Bergen
kommune og Helse Bergen har dominert, og brorparten av sgknadene kom fra spesia-
listhelsetjenesten. Det pekes pé ressurs- og kapasitetsforskjeller: store aktgrer har flere
ansatte som jobber med utvikling, og dermed starre evne til & utforme sgknader. Dette
gir lav(ere) deltakelse fra mindre kommuner, som b&de mangler kapasitet og ser sgk-
nadsfrister som krevende. Men det gjgres et poeng av at kommunene gradvis har kom-
met mer med og deltar mer aktivt enn i starten. Midlene har gitt aktgrene insentiver og
motivasjon — ogséd kommunene. En informant fra helseforetakssiden «opplever [...] at
kommunene [n&] tar mye mer eierskap til [samhandlings]feltet», en observasjon man
finner igjen i flere helsefellesskap.

Et annet poeng fra bergensomradet, som ogsa finner gjenklang i andre helsefellesskap
(som Sgndre Trgndelag), er at selv om starre kommuner oftere er med i sgknader og i
prosjekter, er man opptatt av at prosjektinnholdet i regi av stgrre kommuner er relevant
og «overfgrbart ogsa til de mindre kommunene».

Som i bergensomradet var kommunene i @stfold mer «frampa» med hensyn til & sgke
RS-tilskudd for 2025 enn for 2024. Helseforetakenes hgyere aktivitet blir forklart med
ressursforskjeller. P& sparsmal om hvor prosjektidéer og initiativ kom fra, svarte en
kommuneleder:

Det var nok mye sykehus i fjor [hesten 2024], sa vidt jeg husker. Da kom det jo litt fort
pa. Sé tror jeg det har vaert mer kommuner i r. [...] Men vi har heller ikke lagt vekt pa

at det bor veere et kriterium. Det viktige er hva prosjektet potensielt kan fa av
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gevinster. At det er et samarbeid her, mer enn hvem som har initiert det. [...] Akkurat

hvor det er initiert, har ikke veert [...] vesentlig.
En annen kommunerepresentant la til:

Seerlig de mindre kommunene har jo ikke skonomiske muskler til & utvikle. De m4 lik-
som lene seg pd nabokommunen som er litt storre. [...] Og sykehuset har jo helt andre
muskler igjen pa dette omradet enn det kommunene har, en helt annen tradisjon for
bade forskning og utvikling. Og har jo egne avdelinger for det, som ikke den enkelte

kommune har. Sa det er vel ogséd grunnen til at det ofte kommer mye derfra.

Selv om det ser ut til at helseforetakene har vaert mest aktive i helsefellesskapene pé
prosjektutviklings- og sgknadsfronten, finnes det ogsa eksempler pé at kommunene har
veert mest vitale, slik som en informant fra Vestlandet forteller:

For de fleste initiativene er prosjektsgker kommuner eller kommunalt ansatte. Det er

litt interessant, for en har veert sé redd for at dette skulle bli helseforetaksmidler.

Og erfaringen derfra er at nar prosjektsgker er en kommune eller flere kommuner i sam-
arbeid, s& er det «gjort et starre stykke [for]arbeid i forhold til» & f& pa plass reelle sam-
arbeid mellom helseforetak og kommune(r) enn ndr det har kommet initiativ fra helse-
foretaket.

En informant fra Helse Nord trekker fram Senja som et eksempel pd en mellomstor kom-
mune som har hatt ressurser til & skrive flere saknader, og som har fatt sgknader b&de
innvilget og avslatt. | dette tilfellet er kommunen prosjektleder og helseforetaket delta-
ker:

Ja, i «Hvor er samhandlingsrommet» skal kommunen sta i forersetet, og det er jo da et
utelukkende kommunalt initiativ som UNN [Universitetssykehuset Nord-Norge] kobler

seg til.

Unntaksvis er enkelte sma kommuner ogsa svaert aktive pa idéfronten og star i bresjen
for utviklingen av prosjektsgknader. Ikke sjelden er det knyttet til sterkt engasjerte en-
keltpersoner. Et sekretariatsmedlem i Fonna uttrykte falgende:

Og sé er det og et par eksempler hvor det er mindre kommuner som faktisk er ganske
framp4, og er de som initierer prosjekter. Sa det er ikke alltid at det er storrelsen som
avgjer i hvor stor grad en prioriterer prosjekter. [...] Av og til er det noen ildsjeler i
smakommunene som absolutt kompenserer pa en god méte i forhold til de kreftene

som finnes i de store kommunene.

Mange av de mindre kommunene hadde startproblemer og manglet kapasitet til & pata
seg store prosjekter. Etter hvert har flere kommuner kommet med, men fortsatt er det
mange som ikke deltar i sgknadsarbeid. En informant fra Finnmark sa det slik: «Det
kommer mye penger, men det er lite kapasitet til & ta tiden til & gjere de her
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prosjektene». Vedkommende fortalte videre at kommunene likevel tar en del initiativ til
prosjekter, men at noen legges pa is pa grunn av mangel pa «drivere». Andre initiativ
felges opp, ofte etter sgknadsinnsats fra helseforetaket.

Tre andre informanter fra helseforetakene i Helse Nord har omtrent samme beskrivelse:
«Prosjektideer kommer fra begge parter, og prosjektene vokser ut av samarbeid mellom
en kommune og en klinikk». De mener at det kan vaere «vanskelig & si hvem som hadde
ideen». En annen informant i samme intervju fgyde til «at det skjer jo at vi [helse-foreta-
ket] har tatt noen initiativ og fatt kommunene med oss».

Her fglger sitater fra to Ahus- og Agderkommuner som viser at en del kommuner, seerlig
de mindre, i liten grad har ressurser til 8 utvikle og fremme prosjekter, og at de derfor i
stgrre grad blir deltakere enn initiativtakere:

Store kommuner har kapasitet til & mene noe helt konkret, vi sma mé bare akseptere,

for vi har ikke kapasitet og ressurser.
Sterre kommuner er mer vant til & drifte og gjore prosjekter, de har mer ressurser.

Nér vi far seknadene, sa er det [samarbeidet mellom sykehus og kommune] allerede
skrevet [inn] og samarbeidet [er] pa plass med [en] avtale. Vet ikke hvor initiativ kom-

mer fra, det skriver de ikke i seknaden. Noe fra kommune, noe fra sykehus.

Samlet sett viser materialet at initiativ til prosjekter fortsatt i stor grad springer ut fra mil-
jeer med kapasitet — ofte sykehus og starre kommuner — men at dette kan veere i ferd
med & endre seg i flere av helsefellesskapene slik det formuleres fra Agder: «Fgr var sy-
kehuset mer styrende, na er det mer likeverd, mer topplederforankring nar SSU tilde-
ler».

Dette innebaerer i sa fall en endring sammenliknet med denne kritiske situasjonsbeskri-
velsen av helseforetakene i Rambagill, 2024, s. 17:

I flere helseforetak finnes det en praksis for at helseforetaket tar styring uten at kom-
munene negdvendigvis er enige i at det er til det beste for fellesskapet. I noen tilfeller
mener helseforetaket at kommunene er tilstrekkelig involvert i styringen, mens kom-

munene opplever sin involvering som ikke tilfredsstillende.

Vi har lite systematisk informasjon om hva som kjennetegner de aktgrene eller miljgene
som sender inn sgknader om RS-tilskudd, bortsett fra at helseforetakene ser ut til § ha
vaert mest toneangivende. | tillegg vet vi om prosjektenes innhold at det er en god blan-
ding av gamle og nye samhandlingstemaer (se neste kapittel). Men vi vet ikke om RS-
tilskuddet har tiltrukket seg mange nye aktgrer. Informasjon fra samhandlings-koordina-
toren i et av helsefellesskapene antyder at utlysning av RS-tilskuddet s& langt ikke har
tiltrukket seg s& mange nye aktgrer fristet mange nye fjes:
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En ser at de seknadene som kommer, kommer nok kanskje delvis fra de samme milje-
ene som ellers viser et stort engasjement [...] i vekslingsfeltet mellom forvaltningsni-

vaene.

Men det vi vet om utvikling av prosjekter finansiert med RS-tilskudd, er at helsefelles-
skapenes ulike organer er forholdsvis sentrale i utviklingen av mange prosjektidéer. |
enkelte helsefellesskap star til og med organer som strategiske eller faglige samar-
beidsutvalg som avsendere pa sgknadene (og da star bdde kommuner og helseforetak
bak). Det er likevel liten tvil om at det finnes en liten underskog av idéer som oppstar og
initiativer som tas utenfor de formelle strukturene. Fra et av Helse Ser-@sts helsefelles-
skap ble det rapportert at det «kkom noen sgknader som ingen hadde hart noe om; de
hadde bare gjort det selv».

Helsefellesskapenes prosedyrer for behandling av sgknadene er tema for kapittel 6. |
det fglgende ser vi neermere pd seknader som far bevilgninger og blir avslatt, og bely-
ser gjennom det anvendte kriterier for sgknadsvurderinger og -beslutninger.

Innvilgede soknader

De samme 81 kommunene som svarte at de hadde deltatt i sgknadsarbeid, ble ogsé
spurt hvordan det hadde géatt. Hadde de opplevd at sgknader ble innvilget, eller hadde
de fatt avslag? De aller fleste (75 av 81) kommuner har fatt (minst) én sgknad innvilget
(tabell 7). Men det er ogsd mange kommuner som har veert med pa sgknader de ikke
har fatt igijennom (34 av 81). Imidlertid er det betydelig usikkerhet knyttet til kunnskap
om avslag (24 av 81 kommuner svarer «ikke sikker»), noe som betyr at antallet kom-mu-
ner som har opplevd avslag, kan vaere noe hayere. Men «ikke sikker» kan ogsa bety at
en sgknad er til behandling, og at utfallet derfor ikke er kjent.

Tabell 7 Hvordan har det gatt med seknaden(e)? Besvart av kommuner som har oppgitt at de har sgkt. Pro-
sent i parentes

Ja Nei Ikke sikker Sum
En eller flere sgknader er blitt innvilget 75 (93 %) 4 2 81
En eller flere sgknader har fatt avslag 34 (42 %) 23 24 81

For de helsefellesskapene som praktiserer utlysninger og sgknadsbaserte tildelinger, er
variasjoner i antallet sgknader og avslag betydelig. | den ene enden finner man ber-
gensomradet, som far ferste tildelingsvedtak om tilskudd for bdde 2024 og 2025 hadde
mottatt hele 31 seknader, hvorav 13 ble tildelt midler og 18 ble avslatt. | den andre enden
befinner Mgre og Romsdal seg, som i fgrste runde, som gjaldt 2024-midler, kun mottok
to sgknader, som begge ble innvilget. | runde 2 mottok tre nye prosjekter tilskudd, mens
et av prosjektene finansiert med RS-tilskudd for 2024 ogsa ble innvilget 2025-midler for
viderefering. To prosjekter fikk avslag.

Svarene fra Helse Nord utmerker seg ved at samtlige respondentkommuner har fatt inn-
vilget (minst) én sgknad, og at ingen svarer «nei» eller «ikke sikker» pa spgrsmalene
som danner grunnlag for tallene i tabell 7.
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De fleste helsefellesskapene, men ikke alle, hadde utviklet klare kriterier for & vurdere
sgknadene da de farste RS-tildelingene fant sted. Senhgsten 2025 var noen helse-fel-
lesskap i ferd med a utarbeide eller vedta slike kriterier, og enkelte hadde revisjons-ar-
beid underveis. Uansett eksistensen av skriftlige og vedtatte kriteriesett indikerte inter-
vjuene at det var utviklet en relativt tydelig og omforent praksis for hvordan vurderings-
arbeidet skulle gjgres, og hvilke kriterier og prioriteringer som var vesentlige.

Innvilgede sgknader kjennetegnes farst og fremst av at de er forankret i reelt samarbeid
mellom kommuner og helseforetak, og at de svarer pa felles utfordringer. Videre kjenne-
tegnes innvilgede sgknader ved tydelig kobling til nasjonale fgringer for RS-tilskuddet
samt henvisning til helsefellesskapets strategier, handlingsplaner og prioriterte omrader.
Ofte bygger prosjektene videre pé eksisterende samhandlings-arbeid innen pasientfor-
lap, kompetanse og digitale lgsninger:

Strategien sier jo hva som vil bli prioritert. Kommer nedenfra fra tjenestene og sé

sammenfaller det med strategiske foringer. [Agder]

Seknadene som nar opp, er gjennomgéende konkrete, avgrensede og gjennomfaerbare,
med en tydelig sammenheng mellom problem, tiltak og forventet resultat. Det legges
vekt pd modenhet og realistisk gjennomfaring, og prosjekter som kan vise til tidligere
erfaringer eller piloter, stiller sterkere. Samtidig forventes det progresjon i viderefarte
prosjekter. Det poenget kom Klart til uttrykk fra en informant i bergensomradet. Ved-
kommende sa at sgkere som allerede har mottatt RS-tilskudd én gang, ma:

ha forklart ganske godt hva de har levert til na, og hva de tenker a gjore videre. Sa hvis
ikke, tenker jeg det er uaktuelt at de far penger. Hvis de ikke har levert pa det de

skulle, sa er det jo ikke en kjempesgknad for 4 fa mer penger.

Samlet sett viser intervjumaterialet at det i helsefellesskap med sgknadsbaserte tilde-
linger utvikles en relativt klar forstdelse av hva som utgjer en «god» sgknad: Den skal
veere forankret i samarbeid, strategisk relevant, konkret og gjennomferbar, og den ma
sannsynliggjere gevinster utover prosjektperioden og potensialet for spredning.

Avslagene

En del prosjektbeskrivelser vurderes som utilstrekkelige. De kan ha en utydelig gjen-
nomferingsplan eller en svak beskrivelse av for eksempel mal, gevinster eller budsjetter.
Dermed blir det ogsa for svak sammenheng mellom problemforstéelse, tiltak og forven-
tet effekt, slik det kommer fram i to intervjuer fra Finnmark og ett fra Vest-Viken:

De fikk beskjed om & utarbeide en grundigere prosjektbeskrivelse for de eventuelt

kunne sgke igjen.

Disse [avslatte] seknadene hadde utydelige prosjektplaner [...]. De var ikke gode nok,

og det er fint. Det er fair, men de var ikke gode nok.
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Det er behov for mer struktur [i prosjektbeskrivelsene], saerlig nar det gjelder rappor-
tering, gevinstrealisering og tydeligere sammenheng mellom mal, aktiviteter og res-

sursbruk.

Dette viser at en del sgknader ikke avvises fordi idéene og temaene er irrelevante, men
fordi de er underutviklet og umodne. Andre prosjekter oppfattes rett og slett ikke som
samhandlingsprosjekter (nok) og har gjennomgaende lav sannsynlighet for & n& opp.
Som beskrevet i dette utsagnet fra Agder:

Ved siste utlysning kom det inn 14 sgknader. Ni ble tildelt midler, mens fem ble avvist
pa grunn av manglende forankring eller kvalitet. [...] Lokal forankring er et sentralt

vurderingspunkt.

Videre er manglende samarbeid en tydelig avslagsgrunn, slik som forklart i et av inter-
vjuene fra Sogn og Fjordane:

Det var ett [prosjekt] som ble avslatt. For der manglet det kommune. Samarbeid med

kommune.

Mer generelt avslas sgknader nar prosjektbeskrivelsene ikke fyller nasjonale eller lokale
kriterier. Sitatet under fra Helgeland viser at det av og til er enkelt & begrunne avslag:

Det var et prosjekt som overhodet ikke var i neerheten av kriteriene. Og det var ikke et
samhandlingsprosjekt heller. Det var for smalt, bare lokalt, og for mye drift. S& det tok

vi bare ut [...].

Nord-Norge har mange digitaliseringsprosjekter, men omfanget er nedskalert som fglge
av vurderinger i Helse Nord RHF. Ifglge informanter fra kommuner og helseforetak i
flere helsefellesskap gnsket regionledelsen i stedet mer kliniske prosjekter. Dels fikk
slike prosjekter avslag, og dels lot SSU veere & formidle slike saknader fordi avslags-
sannsynligheten var stor.

En annen forklaring pd avslag kan vaere et misforhold mellom antall sgknader og til-
gjengelige midler. Den tilgjengelige potten kan veere sa lav, og antallet sgknader sa hgyt,
at avslag tvinger seg fram for a sikre i hvert fall noen prosjekter ngdvendig finansiering.
Men det kan ogsa vaere gjort en strategisk antallsbegrensning for & unnga en portefalje
med mange smé prosjekter, slik falgende utsagn fra Helse Nord viser til:

I forste runde kunne alle helsefellesskap sende inn alle prosjekter som oppfylte krite-
riene. Det ga veldig mange sgknader. Deretter innforte Helse Nord et tak pa fem. Det
betyr at noen prosjekter far avslag lokalt eller aldri sendes videre, ikke fordi prosjektet

er «darlig», men fordi det finnes andre som prioriteres hayere.

En variant over dette finner vi ogsa i andre regioners helsefellesskap, der flerarige sat-
singer som er innvilget RS-tilskudd, binder opp sdpass med midler at det er rom for
feerre prosjekter i neste runde. Paradokset er derfor at mens RS-tilskuddet er blitt
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gradvis mer kjent og interessen for tilskuddet derfor — i hvert fall i noen helsefellesskap
- ser ut til & ha gkt, har sterrelsen p3 tilgjengelige RS-midler falt.

Til slutt tar vi med et avslag som er beskrevet i et fritekstsvar fra en kommune i Nord-
Norge. Prosjektet er rettet mot jordmortjenesten, som er en av de prioriterte gruppene
for RS-tilskuddet. Vi kjenner ikke til begrunnelsen for avslaget. Men som vi ser, er kom-
munen innstilt pd & seke pa nytt:

Vi fikk avslag pa en sgknad om a styrke folgetjenesten i jordmortjenesten i en felles
soknad fra tre kommuner. Denne sgknaden ensker vi 4 sende pa ny da vi anser den
viktig for a styrke jordmortjenesten og kvinnehelse i kommuner med lang vei til syke-

hus.

Nasjonale og politiske feringer fortrenger andre prosjekter

En mer indirekte forklaring pa avslag er at lokale prosjekter fortrenges fordi den lokale

potten er blitt mindre som felge av at midler har gétt til andre prosjekter. Som vi beskri-
ver naermere i kapittel 6, vises det gjerne til «sidespor» og politiske satsinger som Pro-
sjekt X, intermediaerpost, Eldrelgftet, regionale satsinger og direkte kontakt med Helse-
og omsorgsdepartementet. Ifglge informantene kan disse «sidesporene» fere til at RS-
prosjekter ikke nar opp, selv om de er godt faglig begrunnet.

4.3 Deltakelse i RS-prosjekter

Denne delen ser nermere pd kommuners deltakelse — og fravaer av deltakelse - i RS-
prosjekter basert pa resultater fra bade sparreundersgkelsen og intervjuene. Som vi
skal se, er vurderinger knyttet til egne ressurser og kapasitet av vesentlig betydning for
kommuners involvering i RS-prosjekter.

Deltakelse i avsluttede prosjekter

16 prosent av kommunene som har besvart spgrreundersgkelsen oppgir at de har del-
tatt i prosjekter som allerede er avsluttet (tabell 8). Dette kan veere mindre, avgrensede
prosjekter eller forprosjekter som enten ikke videreferes, eller som venter pa midler til et
stgrre hovedprosjekt. Halvparten av de spurte oppgir at de ikke har deltatt i avsluttede
prosjekter, mens s& mye som hver tredje kommune svarer «ikke sikker». Det siste kan
bety at kommunene ikke vet om de har deltatt i et RS-finansiert prosjekt. Det kan imid-
lertid ogsa bety at de ikke er sikre pad om prosjektet de eventuelt har deltatt i, er avslut-
tet.

Tabell 8 Har kommunen deltatt i ett eller flere prosjekter finansiert av RS-tilskuddet som er avsluttet?

Antall Prosent
Ja 22 16,1
Nei 69 50,4
Ikke sikker 46 33,6
Total 137 100,0
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Deltakelse i pagaende prosjekter

Drayt 60 prosent av kommunene oppgir at de deltar i ett eller flere pdgdende RS-pro-
sjekter, 20 prosent deltar ikke, mens en like stor andel er usikre p& egen deltakelse (fi-
gur 5).

Figur 5 Kommuners deltakelse i ett eller flere pAgéende prosjekter finansiert av RS-tilskuddet. Prosent.
N =136

70
60
50
40 34,6

30 26,5
19,9 19,1
20

10

Ja, vi deltar i flere Ja, vi deltar i ett Nei Ikke sikker

Tabell 9 presenterer deltakelsestallene fra figur 5 fordelt p& kommunestarrelse. Sma
kommuner svarer oftest at de ikke deltar (34 prosent). De av dem som deltar i et RS-
prosjekt, er gjerne bare med i ett prosjekt (22 prosent). Mens 12 prosent av de mindre
kommunene deltar i mer enn ett prosjekt, gjer 60 prosent av de store kommunene det
samme - og ytterligere 26 prosent av dem deltar i ett prosjekt. Det er ogsa de mindre
kommunene som oftest svarer «ikke sikker» nar de blir spurt om deltakelse (32 pro-
sent).

Tabell 9 Kommunenes deltakelse i ett eller flere pdgdende prosjekter finansiert av RS-tilskuddet. Gruppert
etter kommunestorrelse. Prosent. N = 136

Deltariett Deltariflere Deltarikkei Ikke sikker Sum Antall
prosjekt prosjekter RS-prosjekt

Liten 22 12 34 32 100 50
Mellomstor 31 39 12 18 100 51
Stor 26 60 1 3 10 35
Alle 27 35 20 19 100 136

Usikkerheten kan skyldes flere forhold. Det kan hende at kommunene har veert med pa
en sgknad, men at respondenten ikke kjenner til om kommunen pa svartidspunktet har
fatt, eller kommer til & f3, tildeling. Det kan ogsa vaere kommuner som vet at de skal
delta i et prosjekt, men er usikre pa om det er startet opp. Dette kan for eksempel gjelde
RS-tildelinger foretatt seint i 2025, og med oppstart i 2026, som ikke var igangsatt da
sperreundersgkelsen ble gjennomfert tidlig i 2026. Videre kan en kommune ha koblet
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seg pé et prosjekt som skal «breddes» til et starre antall kommuner, uten at responden-
ten er sikker p& om den praktiske involvering var i gang da undersgkelsen ble besvart.
«lkke sikker»-svar kan ogsé skyldes at respondenten ikke har hatt full oversikt over
egen kommunes deltakelse i RS-prosjekter.

Rolle i prosjektet

Her presenteres surveyresultater om kommunenes aktivitets- og ansvarsnivd, altsa hvil-
ken rolle de har hatt i prosjektene. Sparsmalet ble stilt til de kommunene som hadde
deltatt i ett eller flere avsluttede eller pdgdende RS-prosjekter. Kommuner som hadde
deltatt i to eller flere prosjekter, ble bedt om & svare med utgangspunkt i det prosjektet
der de hadde vart mest aktive. En knapp tredjedel av kommunene - 27 av 87 kommu-
ner (31 prosent) — oppgir at de er med i prosjektledelsen alene eller sammen med andre
(figur 6).

Figur 6 Hvilken rolle har din kommune hatt i prosjektaktiviteter finansiert av RS-tilskuddet? Antall. N = 87
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Store kommuner og kommuner fra helsefellesskapene i Nord-Norge svarer dette oftere
enn andre kommuner (figur 7 og vedleggstabell 5), mens bare fem prosent av sm& kom-
muner oppgir at de er med i prosjektledelsen.

34 kommuner oppgir at de deltar aktivt i ett eller flere RS-prosjekter, men uten hoved-
ansvar. Kommuner fra Helse Vest og Midt-Norge svarer dette oftere enn andre. Tilsva-
rende svarer ogsad sma kommuner oftere at deltakelsen deres er begrenset. Dette er
som ventet ettersom prosjektledelse bade er et ressurs- og et kompetansesparsmal, og
ressursene er ulikt fordelt mellom kommunene.

Fafo-rapport 2026:16 / Helsefellesskapenes rekrutterings- og samhandlingstilskudd 40



Figur 7 Hvilken rolle har din kommune hatt i prosjektaktiviteter finansiert av RS-tilskuddet? Fordelt etter
kommunestgrrelse. Prosent. N = 87
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Der kommunene ikke har framskutte roller, ligger mer ansvar hos helseforetakene. Flere
intervjuer viser at helseforetakene ofte tar ekstra ansvar, ikke bare for prosjekter de selv
har initiert, men ogsé for prosjekter der kommunene har veert padrivere. De neste sita-
tene, som er fra Helse Nord, illustrerer dette:

Sykehuset har egne prosjektavdelinger, mens kommunene mangler slike strukturer.
Det gjor at helseforetakene ofte tar praktisk prosjektledelse, selv nir idéen er kommu-

nal.

I praksis kan det ofte skje at helseforetaket har den administrative ledelsen, mens fag-
lig ledelse kan ligge hos kommunale miljeer [...] eller at prosjektene har kommunale

prosjektledere, men med UNN som medpart og faglig stettespiller.

Samtidig peker flere informanter pd at kommunenes engasjement og deltakelse har gkt
som falge av kravet om reelt samarbeid i tilskuddsordningen. En kommunal samhand-
lingskoordinator beskrev denne faringen slik:

Vi har stort fokus pa det med samarbeid, og at det skal veere reelt.
En kollega pa helseforetakssiden utdypet dette i intervjuet:

Og sd syns jeg det er sd bra at det er sd strengt i forhold til at det skal vaere et reelt sam-
handlingsprosjekt. For vi har nok hatt en tendens, i helseforetakene ... Vi har av og til
sittet og utvikla et eller annet og tenkt at dette er en kjempelgsning for kommunene.
Og sa har kanskje ikke kommunene vaert involvert fra begynnelsen av, og sé er det
[prosjektet] kanskje ikke gjennomferbart i praksis i det hele tatt. Vi har noen sdnne
historier med oss fra fortida, sa jeg haper vi ikke skal ha s mange av dem i framtida.
[...] Man har fatt et helt annet fokus og holder pa & f4 en annen respekt for at det skal

veere reell samhandling.
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Kommunene i Helse Nord skiller seg noe ut fra kommuner i andre helseregioner ved at
de, til tross for at de ofte er sm3, har forholdsvis hgy deltakelse og tar mye ansvar i pro-
sjektene. Selv om det har veert misngye med deler av prosjektportefaljen — seerlig pro-
sjekter som kommunene opplever at er bestemt over hodet pd dem - er de fleste pro-
sjektene et resultat av lokale idéer som kommunene gnsker. Kommunene har dessuten
ofte en sentral rolle b&de i utformingen og driften av prosjektene.

Alt i alt viser materialet at kommunenes roller i prosjekter finansiert av RS-midlene va-
rierer mellom helsefellesskapene. Rollene spenner fra mer perifere bidragsytere til tyde-
lige eiere og drivere av prosjekter.

4.4 De som ikke deltar

Med funn fra spgrreundersgkelsen gis det her mulige forklaringer p& at kommuner ikke
har deltatt i prosjekter med stette fra rekrutterings- og samhandlingstilskuddet. | sur-
veyen spurte vi kommunene som ikke hadde deltatt i avsluttede eller pdgaende RS-pro-
sjekter, om &rsaker til dette. Respondentene ble bedt om 3 ta stilling til i hvilken grad fire
mulige forklaringer var vesentlig for deres beslutning. | tillegg kunne de velge «annen
forklaring» med anledning til & utdype i et fritekstsvar. | alt 77 kommuner har besvart
dette sparsmalet. Av disse har 38, dvs. ca. halvparten, krysset av p3 at alternativet
«manglende ressurser» stemmer i sveert stor eller ganske stor grad (figur 8).

Et flertall svarer «ikke sikker» eller «i liten grad» pa de andre alternativene. Svarene pé&-
virkes ikke nevneverdig av kommunestarrelse. Det er overraskende at ressurs-forkla-
ringen ikke blir trukket fram oftere av de minste kommunene enn de stgrre kommunene,
fordi det etterlatte inntrykket fra intervjuene er at ressurshensyn i hgyeste grad pavirker
sm&kommuners deltakelse i RS-prosjekter og i helsefellesskapet mer generelt. Dette
skinner gjennom flere steder i rapporten og tas opp allerede i neste del. Imidlertid m&
det med referanse til figuren kunne konkluderes med at ressurser og kapasitet star sen-
tralt i mange kommuners kost-nytte-vurderinger om deltakelse i prosjekter finansiert
med RS-tilskudd.

Figuren viser videre at avslag om tilskuddsmidler ikke anferes som en forklaring pa
manglende deltakelse. Det er heller ikke s mange som oppgir at de er blitt holdt utenfor
eller at manglende relevans for kommunens utfordringer gjer at de ikke er med. Eksakte
tall er gjengitt i vedleggstabell 6.
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Figur 8 Arsaker til fraveer av deltakelse i RS-prosjekter. Prosent. N = 83
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4.5 Ressurskrevende RS-deltakelse

Intervjumaterialet indikerer at ganske mange kommuner, spesielt de mindre, mangler
ressurser - tid og folk - til & delta bredt i helsefellesskapets mange organer. Deltakelse
veies opp mot antatt nytte. En representant for en mellomstor Rogalandskommune re-
flekterer sdnn rundt egen og andres deltakelse i helsefellesskapet:

En tredjedel av kommunene var nesten aldri med [pa motene i helseledernettverket],
og det handler nok mye om at de ikke forsto hva de var en del av. Sa er det noe med at
de ma synes at ting er matnyttig. [...] Og en del tenkte nok - og det forstar jeg ogsa - at
vi er en sépass liten kommune med sé liten pavirkningskraft at det er ikke sa noye om
jeg er vekke eller ikke. [...] Og jeg horer ogsa at det er en del frafall i mgter bade i FSU-
ene og undergruppene, sa da blir ikke det s& matnyttig heller. Det gir nok pé at de ikke

ser helt hensikten i alt. [...] Det blir mye samhandling for samhandlingen sin del.

Informanten understreker at organene i helsefellesskapet fordrer mye deltakelse, som
det er vanskelig spesielt for smd kommuner & prioritere. Han sier:

Jeg kan ikke bruke tre arsverk ut av kommunen heller. Det oppleves nd veldig kre-
vende, og litt sdnn: vi har det [et meote] fordi vi skal ha det, og ikke alltid fordi det er sa

veldig nyttig.

Kommunalsjefen i en annen mellomstor vestlandskommune deler oppfatningen til kolle-
gaen vi nettopp siterte, og sier dette om hvordan manglende kapasitet hindrer delta-
kelse:

Vi har utrolig lite ressurser a ta ut til 4 sitte i alle mulige grupper og arbeidsgrupper og
representanter. Jeg synes jeg gir og avgir og sender mine ledere og ressurspersoner
inn i ulike grupper hele tiden. Na kom det en ny liste i gir om at de mangler sann og
sédnn, og de ma ha det og det. Vi har ikke folk & ta av. Vi mé vaere i produksjon! [...] Vi

er med pd alt de ber oss om. [...] Men det er aldri nok. Det er hele tiden noe vi blir bedt
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om & veere med pa. Vi ser veldig lite igjen av det. [...] Det er vel ingen her som [...] opp-

lever at det kaster mye av seg.

Utfordringer knyttet til deltakelse i helsefellesskapet reflekteres i kommuners engasje-
ment nar det gjelder arbeid med a framskaffe RS-tilskudd og deltakelse i prosjekter fi-
nansiert med slike midler. Slik oppsummeres dette av en liten kystkommune: «Vi har
ikke hodene til & sitte med sgknadene og prosjektere og jobbe med demx». Fritekstsvaret
til en vestlandskommune gar rett pa det som er mange kommuners hovedutfordring:

Kommunen er opptatt av utvikling- og forbedringsarbeid i samhandlingsfeltet; av-

grensinga er knytt til mangel pa personell.

Noen sier de er komfortable med «& bli med» om de mottar forespgrsel om det, eller ut-
trykker at de helst blir med i fase to, nar et prosjekt er pravd ut i starre kommuner og
skal «breddes». Som uttrykt av en informant i en liten kommune fra Midt-Norge: «At
man blir med pé lasset, det tenker jeg er fint for de sma kommuneney. Dette reduserer
risiko og oppstartbelastning ved at pilotkommunene «luker ut» tidkrevende oppstartsut-
fordringer, og at implementering i sm&kommunene derfor bli mer overkommelig. Flere
mindre kommuner som avstar fra prosjektdeltakelse, setter sin lit til erfaringsdeling og
leering fra starre og mindre nabokommuner og gjennom helsefellesskapets organer.
Men her er det mer & ga pa. De gnsker bedre og mer systematisk utveksling «pa tvers».

Samtidig medgir én informant fra en vestlandskommune at det vil kunne veere vrient for
smakommuner a delta p& arenaer der det foregar erfaringsdeling pga. ressurs- og ka-
pasitetsmangel:

Problemet er at vi har ikke noe tid! Det handler om & prioritere. Skal jeg prioritere
hjemmebane og folge opp organisasjonen min? Saker som brenner her, mine politi-
kere, min kommunedirektor? [...] Jeg er med pa noen meter, men jeg prioriterer ikke

det hvis det er ting i egen kommune.

Selv om ikke alle RS-prosjekter treffer utfordringer i den enkelte kommune like godt, er
det utstrakt enighet om at samhandlingsprosjekter i stort har betydelig relevans, fordi
utfordringsbildet i Kommune-Norge i stor grad er felles. Slik uttrykker en informant fra
en mindre Trgndelagskommune det:

Vi sitter med de samme utfordringene. [...] Det vi ser nar vi sitter i de ledermatene vi
har, uansett om vi er store eller smi, sa har vi akkurat det samme utfordringsbildet. Vi
sliter med folk. Det er det det gar pa. Jeg bruker & si at vi er tomme for folk lenge for vi

er tomme for penger. Det er det som er var store utfordring, [...] 4 ha nok hender.

Nedenfor fglger noen refleksjoner fra en liten Vestlandskommune om deltakelse i RS-
prosjekter, og som i noen grad imgtegar oppfatningen om at alle kommuner star overfor
de samme utfordringene:

Noe av utfordringen for oss, som jeg har tatt opp i forskjellige fora [er at] ndr vi snak-

ker om partssamarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene, sa snakker vi
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ofte om det som om det var to sterrelser, kommunesida og sykehussida. Men det er det
jo ikke! For kommunesida i [helsefellesskapet] er jo flere forskjellige storrelser, som

ikke neodvendigvis ligner sa veldig pd hverandre.

Jeg ender nok ofte opp med a vaere [...] han som holder litt pa bremsen. For det hares
veldig kjekt ut & vaere med pa fellesprosjekter og veere med pa satsinger sammen med
andre kommuner. Men hvis utfordringsbildet er veldig forskjellig [i kommunene], s&
foles det ofte for oss som at det er en hoy egeninnsats & vaere med i noe du av og til far

litt lite igjen for.

Hvorfor skal kommunen veere med pé et prosjekt som handler om bedre hdndtering av
utskrivningsklare pasienter fra sykehus til kommunen, nar den ikke har blitt batelagt en
eneste gang for a ha blokkert utskrivning de siste fem &rene, sperres det.

Vi kommer ikke til & ta initiativ til 4 dra i gang noen store prosjekter og pa en mate
veere den som sitter med hovedansvaret inni det. [...] Hvis det dukker opp noe, sa vur-
derer vi selvfglgelig serigst om det er noe vi ogsa ensker & veere med pa. Men vi kom-
mer ikKke til & spille inn noe for & fa samhandlingsmidler til et sant prosjekt eller et

sant prosjekt. Det gjor vi ikke.

Men den lille kommunen har ikke noe imot prosjektorientert innsats og prosjektmidler
som sddan, selv om det er et ressurssparsmal hvor mye de klarer & gape over:

Vi syns det er mye arbeid & administrere tilskudd og prosjektmidler, men vi har valgt &
gjore det i ganske stort omfang. I fjor hadde vi tilskuddsmidler til & styrke kommunalt
rusarbeid, styrke helsestasjon og styrke legevakt. [Men vi er] mer skeptiske til & gjore

det som store prosjekter med mange kommuner, fordi det ma tilpasses utfordringsbil-

det i denne kommunen.

Kommunen gjer en kalkyle over hva det er sannsynlig at den far igjen for innsatsen. Om
det koster mer enn det smaker, avstar den fra & delta. Andre tilskudd enn RS-tilskuddet
kan passe (noen) smakommuner bedre, sies det:

Nér ordningene er sann som de har veert mange ganger fra Helsedirektoratet, at vi kan
soke som egen kommune og beskrive hva vi ensker & bygge opp her, sé er det enklere

for oss.

Det finnes ogsa eksempler pa at kommunene innehar en mer sentral rolle, som prosjekt-
lederansvar eller ngkkelroller i prosjektgjennomfaringen, ofte muliggjort gjennom frikjep
finansiert av midlene slik en informant fra @stfold sier:

Det er veldig fint at vi far de midlene. Da fér vi frikjopt prosjektleder.

Dette peker pa at tilskuddet ikke bare pévirker hva slags prosjekter som gjennomferes,
men ogsd hvem som har kapasitet til & ta ledende roller i dem.
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Samlet sett viser materialet at kommunenes roller spenner fra mer indirekte deltakelse
til tydelig eierskap, og at graden av involvering henger sammen med bdde organisering,
kapasitet og hvordan prosjektene initieres.
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5 Prosjektinnhold

| dette kapittelet introduseres ferst prosjektenes tematiske innretning (5.1) og malgrup-
per (5.2). Deretter gis en oversikt over hvordan RS-midlene er fordelt etter innretning og
malgrupper (5.3), far vi ser neermere pé enkelte sider ved finansieringen (5.4). Til slutt
presenteres informantenes synspunkter pa RS-prosjektenes nytte og relevans.

Samhandlingsprosjekter finansiert med RS-tilskudd styrke tjenestetilbudet til skrapelige
eldre, barn og unge, og pasienter med flere kroniske sykdommer eller psykiske lidelser.
Det skal videre legges vekt p& & styrke tjenestene innenfor svangerskaps-, fedsels- og
barselomsorg og & utvikle en mer integrert psykisk helse- og rustjeneste.

Tiltakene skal bidra til & redusere antall utskrivningsklare pasienter, f& ned ventetidene i
spesialisthelsetjenesten og tilrettelegge for lokale Iasninger i opptaksomradet til de
minste sykehusene. | tillegg skal baerekraften gkes. Det innebeerer ifalge oppdragsdoku-
mentet at bdde primaer- og spesialisthelsetjenesten skal ta i bruk ny avansert behand-
ling og kunnskapsbasert praksis innenfor de gkonomiske rammene som er gitt.

De nevnte pasientgruppene har saerlig prioritet i RS-prosjekter. Det samme gjelder tiltak
for & fa ned ventetid, lokale Igsninger og tiltak som kan bidra til ekt baerekraft. Andre
sentrale temaer er forventet nytteverdi, rekruttering og stabilisering av personell, kom-
munesamarbeid, nye samhandlings- og tjenestemodeller, pasienter med etniske saerbe-
hov, overgang til ordinaer drift og tiltak som fremmer laering, mestring og ekt helsekom-
petanse i befolkningen.” Likeverdighet og enighet mellom kommuner og sykehus er et
krav.

Tilskuddet kan ogsé brukes til rekrutteringsfremmende tiltak. Helse- og omsorgsdepar-
tementet skriver at «tilskuddet (ogsé) kan ga til tiltak som fremmer rekruttering og god
bruk av personell i helseregionen pa tvers av niviene, for eksempel utprgving og etab-
lering av kombinerte stillinger» (Helse- og omsorgsdepartementet 2024b). Vi tolker re-
gjeringens siktemal med RS-tilskuddet slik at det ferst og fremst skal brukes til sam-
handlingstiltak som kan styrke tjenestetilbudet til prioriterte pasientgrupper og dernest
til rekrutteringsfremmende tiltak.

| giennomgangen under av 166 RS-prosjekter vil vi se at bare syv prosent av prosjek-
tene har rekruttering som hovedmal. Svarene i sparreundersgkelsen indikerer at dette
tallet kan vaere noe hgyere.

5.1 Tematisk innretning

Tabell 10 presenterer 166 RS-prosjekter. Av disse er 130 oppfart i halvarsrapporteringen
til HOD per 15. mars 2025, mens 36 prosjekter er lagt til etter gjennomgang av doku-
menter i helsefellesskapene. Etter dette har enkelte helsefellesskap tildelt nye prosjekter
senhgsten 2025 og tidlig 2026. Disse er ikke inkludert i rapporten.

De fleste av prosjektene dekker flere temaer, men vi har kategorisert dem etter det te-
maet som har vaert mest framtredende. Der vi ikke har kunnet skille ut ett tema som vik-
tigere enn andre, har vi kategorisert med tanke pa a f& med temaer som ellers ville falt
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ut. Kategoriene er ikke gjensidig utelukkende, men gir et godt inntrykk av prosjektenes
tematiske innretning.

Tabellen viser at «Bedre pasientforlap» star for nesten en tredjedel av prosjektene (31
prosent), mens «Rekruttere/beholde»-prosjektene kun utgjer 7 prosent. Tall for hvert
helsefellesskap finnes i vedleggstabell 8.

Tabell 10 RS-prosjektene fordelt p4 tematisk innretning og region. Antall. N = 166

RHF Rekruttere- Bedre Fellesteam, Digitale Sam-ord-  Forskning, Kon-fe- Antall
beholde- pasient-  kart-leg- verktoy, ning av metode-ut- ranse,
hospitere- forlep ging, simulering akutthjelp vikling tieneste-ut-
kombistilling vurdering, vikling,
innsats mv. annet
Ser-@st 3 22 10 15 2 0 12 64
Vest 1 18 8 6 2 1 8 44
Midt 6 3 1 5 0 3 9 26
Nord 2 9 4 10 1 2 4 32
T T T T T T
Alle 12 52 23 36 5 6 33 166
Alle (%) 7,2 31,3 13,9 21,4 3,0 3,6 19,6 100,0

Kommunene som i spgrreundersgkelsen har oppgitt at kommunen deltar i minst ett RS-
prosjekt, ble bedt om & vurdere prosjektenes innretning. | undersgkelsen ble det stilt
opp seks prosjektkategorier, som i all hovedsak sammenfaller med kategoriene i tabell
10. Imidlertid manglet surveyen kategorien «konferanser, tjenesteutvikling og annet».
For hver kategori skulle kommunene ta stilling til i hvilken grad noen av deres prosjekter
hadde dette innholdet. | alt fikk vi svar fra 87 kommuner. Svarene er gjengitt i figur 9. Bl&
farger i sgylene viser antall kommuner som har svart «i stor grad», rede farger indikerer
«i liten grad», mens «ikke sikker» er markert i gratt. Tendensen i svarene samsvarer i
hovedtrekk med den i tabell 10: «Bedre pasientforlgp» og «digitale verktay» er de to
fremste temaene, mens «rekruttere/beholde», «samordning av akutthjelp» og «forsk-
ning» er mindre sentrale.
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Figur 9 Kommuners vurdering av i hvilken grad prosjektet/prosjektene har veert innrettet mot seks ulike te-
maer. Antall.N = 87
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Nedenfor fglger noen prosjekteksempler for de ulike temaene. Som det framgar av be-
skrivelsene, kunne flere av prosjektene vaert plassert under mer enn én overskrift.

Bedre pasientforlop

Prosjekter med tiltak som skal fremme bedre pasientforlgp, forekommer som nevnt hyp-
pigst. Et flertall av kommunene som har deltatt i et RS-prosjekt, oppgir ogsé at «deres»
prosjekt(er) har hatt dette som tematisk innretning.

«Trygg hjemme i Lister» er et samhandlingsprosjekt i Agders Lister-region (Farsund,
Flekkefjord, Heegebostad, Kvinesdal, Lyngdal og Sirdal). Prosjektet skal ta i bruk IHT-
modellen (Integrerte helsetjenester) for a sikre en forsterket og trygg utskrivningspro-
sess fra sykehus til hjemmet, etter modell fra Akershus universitetssykehus. Det skal
etableres felles team p3 tvers av sykehus og kommune for & sikre rask og riktig oppfel-
ging i hjemmet, og for & forebygge reinnleggelser. Digitale pasientforlap og digital kort-
tidsavdeling skal etableres med felles digitale verktay og sjekklister. Prosjektet startet i
2025 og skal trappes opp i 2026.

| Vest-Viken er «Samhandlingsarena Kongsberg» et stort utviklingsprosjekt etablert i
2025 i samarbeid mellom Kongsberg kommune, Kongsberg sykehus (Vestre Viken hel-
seforetak) og Responssenteret. Prosjektet har som mél a utvikle nye modeller for sam-
handling for & skape bedre og mer sammenhengende helse- og omsorgstjenester for
innbyggerne. Prosjektet skal redusere fragmenterte tjenester og skape bedre samarbeid
mellom kommune og spesialisthelsetjeneste gjennom felles team, nye arbeidsformer,
teknologi og brukermedvirkning. Det inngar ogsé en fullskala testarena der lgsninger
kan preves ut i praksis. Modellen er en del av regjeringens Prosjekt X, som skal danne
grunnlag for framtidens helsereform.

Nye digitale verktoy og simulering

Pa tvers av faglig innretning og malgrupper har svaert mange av prosjektene en kompo-
nent for utprgving og implementering av digitale verktay.
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Helse Nord har flere prosjekter som kan plasseres i denne kategorien. «lnovacare» er et
prosjekt om e-helselgsninger i Lofoten, Vesterdlen og Salten. «Fremtidens pasientfor-
lep: Enhet for samhandling og digital oppfalging» er et Helgelandsprosjekt, mens Troms
og Ofoten har et prosjekt kalt «Felles innsats for implementering av digital stette i pasi-
entforlap og samhandling». | Finnmark deltar samtlige kommuner i «Digital hjemmeopp-
fglging» (DHO) sammen med Finnmarkssykehuset.

Ifalge Helsedirektoratet (u.a.-a) betyr digital hjemmeoppfalging «at hele eller deler av en
behandling skjer digitalt, inkludert dialog og deling av data». Dette er en nasjonal sat-
sing som har pagétt i mange ar, og alle helsefellesskap har eller har hatt tilsvarende pro-
sjekter. Flere steder er pdgdende DHO-satsinger tatt inn i RS-ordningen. Her falger tre
eksempler fra intervjuene: | Sogn og Fjordane ble et pdgdende DHO-prosjekt tildelt RS-
tilskudd pa betingelse av at flere kommuner skulle kobles pé — noe som ogsé skjedde. |
Ser-Rogaland er et tidligere DHO-prosjekt blitt «sluset inn» i RS-ordningen, «fordi en ser
effekt» og @nsker & «videreutvikle» og «spisse» det, og i @stfold ble et DHO-prosjekt
som tidligere hadde blitt finansiert med midler fra Helseteknologiordningen,™ «overtatt»
av RS-ordningen.

Simuleringssentre kan veere digitale og gi gode treningsmuligheter for helsetjenestens
ansatte. Et prosjekt ved et slikt senter, finansiert med RS-tilskudd, ligger ved Narvik lo-
kalsykehus og retter seg mot pasienter i Ofoten og deler av Midt-Troms. Det er omtalt
slik i et intervju:

Pa simuleringssenteret kan ansatte f& mengdetrening pa en del ting som man ikke far
sé ofte i det daglige. Det kan veere medisinske [og sykepleiefaglige] prosedyrer. Men
ogsa [...] simulering pad samhandling og kommunikasjon [...], i situasjoner som opp-

star i et pasientforlap.

«SamSar-prosjektet» er en nasjonalt voksende modell for digitale sartjenester, der kom-
muner, fastleger og spesialisthelsetjenesten samarbeider om sarbehandling via felles
videokonsultasjoner og standardiserte arbeidsméter. Tiltaket forekommer i alle helse-
foretak i Helse Sgr-@st, og malet er nasjonal implementering. For eksempel ble rekrutte-
rings- og samhandlingsmidler brukt til & innfere dette i Drangedal og Porsgrunn i 2025.
Malet er & rulle det ut til alle kommunene i Telemark i 2026. | bergensomradet er pro-
sjektet «Telemedisinsk konsultasjon forut for akutt innleggelse» finansiert med RS-til-
skudd.

«Felles helsedata i s@r» er et forprosjekt (2025-2026) som skal etablere en delt datasje
mellom kommunene i @stre Agder og Serlandet sykehus. Prosjektet inngér i et sterre
prosjekt kalt «Eldre Agder». Malet er & gjgre helsedata tilgjengelige pa tvers av

> Helseteknologiordningen er en nasjonal tilskudds- og stegtteordning, etablert i 2024 og forvaltet av Helsedi-
rektoratet. Ordningen skal gi kommunene gkonomisk drahjelp til & anskaffe og ta i bruk helseteknologi, samt
utvikle og teste nye digitale Igsninger. Den skal ogsé stimulere til samordning og samarbeid, bade mellom kom-
muner og med helseforetak, og bidra til mer stabile rammevilkar for leveranderer og gkte investeringer i helse-
teknologi i Norge. Ordningen bygger p& erfaringer fra Nasjonalt velferdsteknologiprogram, men er bredere og
mer langsiktig. Kommuner kan f& stette til blant annet digital hjemmeoppfalging, journallgsninger, velferdstek-
nologi, teknologi som styrker samhandling, og arbeid med standarder og krav. Midlene kan ikke brukes til selve
kjgpet av teknologilasningen, men kan brukes til innfering, implementering og prosessarbeid. (Helsedirektora-
tet, u.d.-b; Regjeringen, 2025.

Fafo-rapport 2026:16 / Helsefellesskapenes rekrutterings- og samhandlingstilskudd 50



forvaltningsnivéer for & muliggjere prediksjon, tidlig identifikasjon av risikogrupper, mal-
rettede intervensjoner og strategisk styring basert pa sanntidsdata og kunstig intelli-
gens. Dette skal gi et bedre kunnskapsgrunnlag for treffsikre tiltak, bedre ressursbruk
og innovasjon. Prosjektet skal bidra til & identifisere skrepelige eldre og potensielle
storforbrukere av helse- og omsorgstjenester fgr de blir det. Prosjektet bygger pa erfa-
ringer fra Helseplattformen i Midt-Norge, og er ogsa blitt en del av Prosjekt X.

Felles tverrfaglige kartleggings- og vurderingsteam

Det starste RS-prosjektet i Mgre og Romsdal er «Oppfelging av skragpelige eldre med
pasientsentrert helsetjeneste-team» (ofte omtalt med akronymet PSHT), som ifglge en
informant er «bredda ut til hele fylket». Mélet er & forbedre helsetjenesten til pasienter
over 65 &r med sammensatte og kroniske sykdommer ved & styrke samhandlingen og
overgangen mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. PSHT bestar av tverrfaglige
team med fagpersoner bdde fra kommuner og sykehus og er knyttet til sykehusene i
Volda, Alesund og SNR Hjelset samt Distriktsmedisinsk senter Kristiansund. Teamene
kartlegger pasientene tidlig i pasientforlgpet, for eksempel gjennom samhandling med
personell pd sengepost og den kommunale hjemmetjenesten far utskrivning.

I Sogn og Fjordane skal prosjektet «Samhandling ved spgrsmal om innlegging i sjuke-
hus» fremme optimal pasientbehandling der pasienten bor. Prosjektet bygger pa effek-
tivt samarbeid mellom kommunene og sykehusene, blant annet ved bruk av elektroniske
verktgy for kommunikasjon og felles vurderinger.

Ahus og kommunene har et RS-prosjekt om integrerte helsetjenester og pasientforlap
knyttet til forsterket hjemreise. Det er ansatt en sykepleier i 100 prosent stilling som rei-
ser ut til pasientene og bistdr kommunene i oppfalgingen av nylig hjemreiste pasienter.
Sykepleieren fungerer som koordinator og forsterker samarbeidet med kommunale
«innsatsteam» knyttet til innleggelser og utskrivninger.

| helsefelleskapet Troms og Ofoten ble prosjektet «Med Furumoen som utstillingsvindu
for fremtidens helsetjenester» (ogsd benevnt «Narvik som utstillingsvindu») av mange
trukket fram som et vellykket tiltak for bred samhandling i praksis. Prosjektet refererer til
en samlokalisering av nytt helsehus/sykehus i Narvik med delte stillinger (lege og far-
masgyt) og felles opplaering for ansatte i bade sykehus og kommuner. Et annet prosjekt
i helsefellesskapet Finnmark er «Effektiv utnyttelse av firepartssamarbeidet i Hammer-
fest sykehus», der mélet er & gi et bedre tjenestetilbud gjennom et samarbeid mellom
Hammerfest kommune, Finnmarkssykehuset, UiT Norges arktiske universitet og Syke-
husapotek Nord. «Interkommunalt innsats- og vurderingsteam» er et stort RS-prosjekt i
Helgeland med formél om a falge opp utskrivningsklare pasienter og forebygge reinn-
leggelser. Dette er et sdkalt Prosjekt X-tiltak og kan ogséa kategoriseres som et modell-
utviklingsprosjekt.

Rekruttere og beholde-prosjekter

| og med at vi evaluerer en ordning som heter «Rekrutterings- og samhandlingstil-
skuddy, i en tid der bdde kommuner og helseforetak melder om betydelige utfordringer
med & rekruttere og beholde kvalifisert personell, er det grunn til & forvente at dette
gjenspeiles i prosjektportefaljen. Slik er det ikke. Bare et fatall av prosjektene har som
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uttalt mal & gjere noe med disse personalutfordringene. Men i intervjuene kommer det
fram at prosjekter med andre hovedmal ogsa kan pavirke ressursbruken og dermed
ogsé behovet for vanskelig tilgjengelig personell.

«Helgelandssykepleieren» er et flerdrig prosjekt (tildelt 10 millioner kroner over fem ar)
som skal utdanne, rekruttere og utvikle sykepleiere, med mél om sikre og stabilisere sy-
kepleierdekningen i regionen. Dette er et samarbeid mellom en rekke utdanningsinstitu-
sjoner, fagmiljger og kommuner. Prosjektet er forankret i faglig samarbeidsutvalg (FSU) i
Helgeland helsefellesskap. Prosjektet, som har fatt sveert positive omtaler i lokale me-
dier, var ogsa et av de farste prosjektene som ble framhevet av informantene vi interv-
juet.

| helsefellesskapet Troms og Ofoten har de prosjektet «Hospiteringsordningen» med
stor pagang fra ansatte som ensker & delta. Det er flest fra kommunene som vil hospi-
tere pa sykehusene, men det omvendte forekommer ogsé. Lofoten, Vesteralen og Sal-
ten har et prosjekt med kombistillinger for ansatte som dels jobber i ambulansetjenesten
og dels i primaerhelsetjenesten.

Finnmark har ingen rene rekrutteringstiltak, men prosjekter som for eksempel «Klinisk
observasjonskompetanse» kan gi et kompetanselgft, skape mer attraktive fagmiljger og
bedre bruk av personalet. Det samme gjelder i Troms og Ofoten, hvor «Digital hjemme-
oppfelging» er et eksempel pa et prosjekt som kan gjgre arbeidet b&dde mer attraktivt og
mer effektivt.

| Vest-Viken helsefellesskap samarbeider kommunene Kongsberg, Flesberg, Rollag og
@vre Eiker med Kongsberg sykehus om et todrig traineeprogram for nyutdannede syke-
pleiere. Programmet gir deltakerne fast jobb kombinert med rotasjon mellom tre ar-
beidssteder — i kommunehelsetjenesten og p& Kongsberg sykehus — i atte maneder pé
hvert sted. Dette gir breddekompetanse, tett faglig oppfelging og et helhetlig innblikk i
ulike behandlingsnivder. Malet er & styrke rekrutteringen, sikre bedre samhandling mel-
lom tjenestene og bidra til at flere nyutdannede sykepleiere blir vaerende i yrket.

Selv om det ikke er s& mange eksempler pé prosjekter som er direkte rettet inn mot per-
sonaleffekter, kan mange av samhandlingsprosjektene ha indirekte effekter. Bedre sam-
handling og tverrfaglige team vil kunne fare til mer effektiv bruk av begrensede perso-
nalressurser og slik bidra til & redusere rekrutteringspresset.

Samordning av akutthjelp

Antall RS-prosjekter som handler om akutthjelp, er hgyere enn det som kommer fram i
tabell 10 og figur 9 over. Det skyldes at flere av prosjektene plassert under tverrfaglige
kartleggings- og vurderingsteam ogsé handler om akuttbehandling. Prosjektet «Utred-
ning av samhandling rundt akuttpasienter mellom kommunene i Vesteralen og Nord-
landssykehuset» er derimot direkte innrettet mot akutthjelp, legevakt og utskrivnings-
klare pasienter.

Et annet slikt prosjekt er «Trygg akuttpsykiatri» i helsefellesskapet Lofoten, Vesteralen
og Salten, som er tildelt midler for tre ar. Partnere i samarbeidet omfatter kommunehel-
setjenesten, legevakt, ambulansetjenesten, akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
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(AMK, som besvarer nednummer 113), politi og psykisk helsevern/tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling (TSB) ved Nordlandssykehuset. Prosjektet skal utvikle en felles for-
staelse av utfordringer og muligheter i akuttpsykiatrisk samhandling, avklare ansvarsfor-
hold og lage tydeligere kommunikasjonslinjer mellom etater, utarbeide rutiner for vurde-
ring, behandling og transport, styrke faglig trygghet for alle som jobber med akuttpsy-
kiatri, og bidra til redusert ventetid og risiko for pasienter i akutt psykisk krise.

«Akuttmedisinsk kjede» er et pdgdende samarbeidsprosjekt i Agder. Prosjektet skal
styrke den samlede akuttberedskapen og forbedre pasientforiapene gjennom & utvikle
og implementere tiltak som Akuttsekk, VR-trening og videolgsninger ved legevaktene.
Midlene gjer det mulig a viderefare og skalere arbeidet i 2025-2026. Prosjektet gjen-
nomfgres i samarbeid mellom kommunene i helsefellesskapet og Sgrlandet sykehus.

Helse Fonna har et prosjekt som skal samordne arbeid med helseberedskap i regio-
nenx». Mélet er & koordinere beredskapsplaner for samhandling mellom aktarer i den
akuttmedisinske kjeden, og & styrke samhandlingen mellom aktarene for & sikre rask og
effektiv behandling av akuttmedisinske pasienter.

Forskning og metodeutvikling

13 kommuner oppgir at de har prosjekter som i stor eller ganske stor grad kan kategori-
seres som forskning eller metodeutvikling (figur 9). RS-midler skal ikke ga til forskning.
Samtidig skal utpravingen av nye tiltak vaere innovativ. Utvikling av nye samarbeidspro-
sedyrer er en form for metodeutvikling. Slik sett er det antakelig rom for & kategorisere
langt flere prosjekter som en form for forskning og metodeutvikling enn det som kom-
mer fram i figur 9.

Et av RS-prosjektene i bergensomrédet heter «Telemedisinsk konsultasjon forut for
akutt innleggelse», noe som kan tyde pé& at det kunne veert kategorisert som et digitali-
seringsprosjekt. Prosjektet har ogséa en lengre tittel, nemlig «Alternativ til akutt sykehus-
innleggelse fra sykehjem. En pilotstudie mellom Fyllingsdalen behandlingssenter og
Haukeland Sykehus». Studien skal undersgke om en bedre samhandling med bruk av
telemedisinsk konsultasjon (lyd og bilde) mellom sykehjem og sykehus ved akutte hen-
delser kan forhindre ungadige innleggelser av eldre personer (=80 ar). Sykehjemmet skal
f& rdd og veiledning om lokal behandling. Hvis dette ikke er mulig, vil innleggelse veere
aktuelt. Et formal med studien er a utvikle rutiner for slik telemedisinsk konsultasjon.

Nordre Trandelag satt av 2025-midler til praksisnzer forskning pd samhandling i helse-
fellesskapet uten & spesifisere naermere nayaktig hva midlene fra RS-tilskuddet skulle
brukes til. Begrunnelsen var at dette kan «vaere et viktig tiltak for & styrke kunnskaps-
grunnlaget for samhandlingen», og at det ogsa kan «veere et bidrag til kompetansehe-
ving og styrket kvalitet og pasientsikkerhet». Det ble etablert et samarbeid mellom
Helse Nord-Trgndelag ved forskningsavdelingen, Nord universitet ved faggruppe for
helsetjenesteinnovasjon, samhandling og ledelse, og helsefellesskapets sekretariat.
Midlene ble blant annet brukt til 8 gjennomfare en workshop for utvikling av forsknings-
idéer, ogsd med deltakelse fra kommunene, og det ble tildelt flere forskningsstipender.
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Konferanse, tjenesteutvikling og annet

Flere informanter har framhevet organisatoriske tiltak som ikke er direkte pasientorien-
terte samhandlingsprosjekter, men som likevel har veert viktige for & stimulere til opp-
start og forankring. Tiltakene er ment & skulle styrke helsefellesskapenes samhand-
lingsarbeid mer overordnet niva.

Innlandet satte av 2 millioner kroner i 2025 til kommunale koordinatorer i fem av sju hel-
seregioner. | to regioner var funksjonen allerede finansiert gjennom spleiselag mellom
kommunene. RS-midlene dekker 80 prosent av fem 50 prosent-stillinger. Helsefelles-
skapet legger opp til at regionene gradvis overtar finansieringen, og @nsket & stimulere
til dette ved ikke & dekke hele kostnaden fra start. Begrunnelsene for ordningen var
blant annet 3 avlaste kommunalsjefene og den interkommunale samhandlingskoordinat-
oren. Koordinatorene skal bistd med informasjonsarbeid og koordinering og veere bin-
deledd ut til kommunene i sin region. Malet er & f& «det mest komplekse helsefellesska-
pet i Norge» med 42 kommuner og «en forholdsvis komplisert sykehusstruktur» til §
fungere bedre - som en forutsetning for & lykkes med samhandling.

Nordre Trandelag har bevilget midler til & opprette to heltidsstillinger som fagutviklere,
én ansatt i en kommune (Steinkjer) og én i helseforetaket, for 8 sikre kontinuitet og like-
verdig forankring av samhandlingsarbeidet. Beslutningen begrunnes ogsad med behovet
for permanent utviklingskapasitet framfor prosjektledere som kommer og gér. Dette er
en stor satsing ettersom de to stillingene utgjer nesten halvparten av helsefellesskapets
samlede RS-midler. Ogsa Sendre Trendelag har satt av midler til en prosjektkoordinator-
stilling, og Helse Fonna har finansiert en prosjektveilederstilling som skal stgtte koordi-
nering og gjennomfaring av prosjekter finansiert med RS-midlene. Andre helsefelles-
skap diskuterer ogsé & bruke RS-midler til generell styrking av samhandlingsarbeidet og
til prosjektledelse og prosjektstatte.

Ahus og kommunenes bruk av midlene til «kannet» har for eksempel inkludert 1 million
kroner til partnerskapsmater, fagrddene, ledersamarbeidsforum, dialogkonferanser osv.
0g 700 000 kroner til en felles kommunikasjonsstrategi for helsefellesskapet. Helse-fel-
lesskapet Agder bevilget i 2025 litt over 1 million kroner til portefaljesekretariatet, men
har besluttet at tilskuddsmidlene fra 2026 ikke skal g4 til administrasjon og samdrift.

Flere steder er det brukt RS-tilskudd pd konferanser og fagdager og liknende. Nordre
Trgndelag tildelte for eksempel 200 000 kroner av 2025-midlene til en samhandlings-
konferanse. Konferansen ble vurdert som sa vellykket at helsefellesskapet er innstilt pa
a bruke 2026-midler pa en gjentakelse.

5.2 Malgrupper

Tabell 11 viser hvordan de 166 RS-prosjektene kan fordeles etter malgrupper. Dette er
gjort pé tilsvarende mate som ble benyttet under kategoriseringen av prosjektenes te-
matiske innretning. Tabellen presenterer bade totalfordelingen og fordelingen etter hel-
seregioner. Den viser tilsynelatende at andelen prosjekter som enten treffer mange mal-
grupper eller andre mélgrupper enn de myndighetene ansker at skal prioriteres, er
starst. Dette er ikke uttrykk for at helsefellesskapene prioriterer annerledes enn myn-
dighetene, men at mange samhandlingsprosjekter inneholder flere prioriterte
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malgrupper i samme satsing. Det kan vaere prosjekter som retter seg mot bade unge,
skrgpelige eldre og personer med psykiske problemer, eller (ogsd) personer med helt
andre utfordringer, for eksempel knyttet til erneering, fedme, hjerteproblematikk eller
traumer. Den nest st@rste gruppen i tabellen er en sammensatt residualgruppe, som
farst og fremst inneholder midler til ledelse i helsefellesskapene og kommunene.

Tabell 11 RS-prosjekter i de fire helseregionene fordelt etter malgrupper. Antall og prosent

RHF Antall Barnog Skropelige Personer Personer Kvinneri Andre Annet,
unge eldre med med flere svanger- ellerflere adm.,
alvorlige kroniske skap, grupper  perso-
psykiske lidelser fedsel og nal-
lidelser / barseltid utvikling
ruspro-
blemer
Ser-@st 64 7 8 6 1 4 22 16
Vest 44 2 4 6 2 2 17 M
Midt- 26 3 1 2 1 1 4 14
Norge
Nord 32 0 4 1 0 0 23 4
T T T T T
Alle 166 12 17 15 4 7 66 46
Alle (%) 100,0 7,2 10,2 9,0 2,4 4,2 39,8 27,7

Kommuner som har deltatt i spgrreundersgkelsen, og som har oppgitt at kommunen del-
tar i minst ett RS-prosjekt, ble bedt om & vurdere prosjektenes malgrupper. | undersg-
kelsen ble det stilt opp seks mélgrupper, og for hver av dem skulle kommunene ta stil-
ling til om deres prosjekt(er) var rettet mot den aktuelle pasientgruppen. De fem farste
kategoriene er de samme som i tabell 11, mens den sjette malgruppen i surveyen var
«andre», som delvis overlapper med de to siste kategoriene i tabellen. Ett og samme
prosjekt kunne ha mer enn én maélgruppe, og ettersom noen kommuner er med i flere
prosjekter, kunne en kommune i teorien svare ja for alle seks malgruppene. | alt fikk vi
svar fra 87 kommuner. Svarene er gjengitt i figur 10. De bl sgylene viser antall kommu-
ner som har svart «ja», de rgde viser «nei», mens «ikke sikker» er markert i gratt.

72 av 87 kommuner oppgir at de har prosjekter som inkluderer skrgpelige eldre, 64
kommuner har prosjekter som er rettet mot personer med flere kroniske lidelser, mens
personer med psykiske lidelser og/eller rusproblemer er malgruppe i 40 av 87 kommu-
ners prosjekter.
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Figur 10 Kommunes vurdering av hvilke pasientgrupper prosjektet/prosjektene er rettet mot. Antall. N = 87

Skrepelige eldre [N
Personer med flere kroniske lidelser 9
Personercr)r;g”a!;/?lzlslgcrao%zrlgzl:e lidelser 13
Barn og unge 14
Kvinner i svangerskap, fgdsel og barseltid ¥ 54 21
Andre [V 36 39
0 20 40 60 80 100

mJa mNei Ikke sikker

Barn og unge

I 2024 var 20 578 brukere av norske helsetjenester (5,4 prosent) under 17 ar (vedleggs-
tabell 9). Tabell 11 klassifiserte tolv av 166 RS-prosjekter (7 prosent) som rettet mot barn
og unge. Vi vet at noen samhandlingsprosjekter rettet mot kronikere og personer med
psykiatri-/rusproblemer ogsé kan favne unge uten at dette kommer fram i kategorise-
ringen som ligger til grunn for tabellen. Imidlertid ser det ut til at dette har blitt fanget
opp i sperreundersgkelsen, hvor tolv av 87 kommuner (14 prosent) oppgir at de har RS-
prosjekter rettet mot denne malgruppen.

RS-prosjektet «Digitalt pasientforlgp for fedme og sykelig overvekt» er spesielt rettet
mot

barn og unge samt voksne med fedmeproblematikk i Finnmark. Helsefellesskapet
Troms og Ofoten har ikke egne prosjekter spesielt rettet mot barn, men den omtalte
«Hospiteringsordningen» og «Narvik som utstillingsvindu» vil ogs& berere behandlings-
og pasientforlgp for barn og unge.

Bergensomradet har RS-prosjektet «Felles innsatsteam for barn i grunnskolealder med
nevroutviklingsforstyrrelse» med méal om a etablere et felles faglig innsatsteam for & ake
kompetansen og forbedre overganger mellom farste- og andrelinjetjenester. Prosjektet
er et samarbeid mellom fagpersoner i Helse Bergen ved Klinikk psykisk helsevern for
barn og unge og Bergen kommune ved Etat for barn og familie. Innsatsteamet skal bista
med konsultasjoner, behandlingsplaner, observasjon, opplaering og oppfalging av en-
keltbarn. Prosjektet skal ogsa bidra til & etablere et faglig nettverk for behandlere i hel-
seforetaket og kommunen.

Helse Fonna har RS-prosjektet «Trinnvise intervensjonsprogram pa tvers av kommune
og spesialisthelseteneste for dei vanlegaste psykiske helseplagene blant barn og
unge». Her samarbeider Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikk ved Helse Fonna
med fem kommuner (Tysveer, Sauda, Bamlo, Kvinnherad og Stord) med méal om & gi
enklere tilgang til helsetilbud pa lavest mulige niva.
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«Agdermodellen» er en felles samhandlingsmodell i Agder som skal sikre at barn og
unge med psykiske helseplager far rett hjelp til rett tid gjennom tydelige og helhetlige
forlgp pa tvers av kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten. Mélet er a gjgre tje-
nestene mer oversiktlige, redusere fragmentering og sikre bedre koordinering mellom
aktgrene. Modellen utvikler standardiserte forlgp som beskriver hvem som gjar hva, nar
og hvordan i oppfalgingen. Den er inspirert av Helse Fonna-modellen, som er anbefalt
av Helsedirektoratet. Dette er et eksempel pa et prosjekt som ble startet opp fer RS-
midlene og inspirert av et annet helseforetak. Det faglige samarbeidsutvalget fikk i opp-
gave a vurdere om en slik modell var egnet for Agder. Prosjektet startet som et forpro-
sjekt i 2023 og har mottatt samhandlingstilskudd for 2024 og 2025.

Skrepelige eldre

| 2024 var 151 082 brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester i kommunene
(38,8 prosent) over 80 &r. Tar vi med dem mellom 67 og 79 ar, far vi med 59 prosent av
hele pasientgrunnlaget (vedleggstabell 9). Uavhengig av diagnose vil eldre ofte utgjere
majoriteten av pasientgruppen. Dermed vil svaert mange samhandlingsprosjekter ogsa
komme de eldre pasientene til gode.

Ifglge tabell 11 er bare ti prosent av RS-prosjektene rettet mot skrgpelige eldre. Men som
beskrivelsene i dette kapittelet viser, er skrgpelige bade eldre og litt yngre malgruppe
for en betydelig andel av samhandlingsprosjektene. Dette framgar ogsa tydelig av spar-
reundersgkelsen, der 72 av 87 kommuner oppga at de hadde RS-prosjekter rettet mot
skragpelige eldre (figur 10).

Blant de rene eldreprosjektene i Nord-Norge finner vi «Eldrelgftet», som drives av Uni-
versitetssykehuset Nord-Norge (UNN) og Tromsg kommune. Malet er & redusere ung-
dige forsinkelser for skrgpelige eldre samt & tilby en virtuell avdeling (korttidsplass i
eget hjem) og felles senger mellom Helsehuset og geriatrisk avdeling. Her star ogsa
problematikken med utskrivningsklare pasienter sentralt.

Flere av helsefellesskapene i Nord-Norge har ernaeringsprosjekter der skrapelige eldre
inngdr i malgruppen. «Tverrfaglig kartleggingsteam» er et Finnmarksprosjekt forankret i
Hammerfest som legger vekt pad samhandling om tjenester til eldre med sammensatte
behov.

«HomeCare+: En Integrert Hiemmehelse for en Sgmlgs Pasientreise» er et samarbeids-
prosjekt mellom Bodg kommune og Nordlandssykehuset om tidlig intervensjon, dia-
gnostikk og medisinsk oppfalging i pasientens hjem for & redusere (unngd) sykehusinn-
leggelser. Kommunens erfaring med digital hjemmeoppfalging trekkes inn i et samar-
beid med Tverrfaglig geriatrisk poliklinikk for & skape et virtuelt sykehus i pasientens
hjem. Malgruppene er i tillegg til eldre hjemmeboende ogsa skrapelige pasienter med
kroniske og sammensatte (somatiske og psykiske) lidelser. Prosjektet bygger pa erfa-
ringer fra en rekke tidligere utviklingsprosjekter der samhandling har statt sentralt.

Aclasta er et medisinsk produkt som brukes i kommuner og sykehus som ledd i osteo-
porosebehandling for 3 forebygge brudd hos eldre og andre risikogrupper. Det kan gis
som tabletter eller injeksjon, men det antas at gkt bruk av injeksjon kan gi bedre effekt.
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Byréden i Oslo gnsket & innfare utvidet bruk av injeksjoner for & redusere utgifter i for-
bindelse med brudd (faerre innleggelser og liggedggn) og rehabilitering.

«Vitality» er et integrert helsetjenesteprosjekt i helsefellesskapet i Vestfold, utviklet i
samarbeid mellom Sykehuset i Vestfold (SiV) og kommunene. Prosjektet etablerer tverr-
faglige team som falger opp skrgpelige eldre i hjemmet gjennom felles kartlegging, be-
handlingsplaner og tett samhandling mellom kommune, sykehus, fastleger og kliniske
farmasayter. Mélet er & forebygge funksjonstap, redusere reinnleggelser og styrke
mestring og livskvalitet slik at eldre kan bo trygt hjemme lengst mulig. RS-midlene gér
blant annet til & lgnne tolv eldrekoordinatorer i 50 prosent stilling i kommunene.

Personer med alvorlige psykiske lidelser og/eller rusproblemer

Ringerike distriktspsykiatriske senter (DPS) og Ringerike kommune samarbeider om
prosjektet «Trening som medisin», der evidensbasert hgyintensitetstrening integreres i
behandlingen av personer med psykiske lidelser. Tilbudet driftes i fellesskap mellom
DPS og Friskliv Ringerike, med mé&l om bedre helse, mestring og helhetlige pasientforlap
gjennom tett samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.

«Selvmordsforebygging Telemark» skal styrke det selvmordsforebyggende arbeidet i
regionen. Bakgrunnen er at Telemark over flere &r har hatt en selvmordsrate over lands-
gjennomsnittet, med seerlig haye topper i 2021 og 2023. Prosjektet legger vekt pa sys-
tematisk og helhetlig behandling og oppfalging av personer i selvmordskrise. Det inklu-
derer arbeid pé tvers av nivder i helse- og omsorgstjenestene for a forbedre samhand-
ling, sikre sammenhengende tjenester og styrke innsatsen i kritiske overgangsfaser.

| Helse Fonna gar det et RS-prosjekt med den ganske selvforklarende tittelen «Heilskap-
leg ivaretaking av mor, partner og barn med alvorleg psykisk sjukdom i perinatal-perio-
den». Helse Fonna ved Familieambulatoriet og Sveio kommune sgkte om midlene til
prosjektet, som har som mal & utarbeide samhandlingsforlgp for denne pasientgruppen
og deres familier samt & utarbeide oversikt over aktuelle tiltak. Flere kommuner skal et-
ter hvert bli med.

Personer med flere kroniske lidelser

Blant de 166 RS-prosjektene er det bare fire i kategorien «Personer med flere kroniske
lidelser». Dette er et sveert lavt tall, noe som indikerer at denne store og sammensatte
pasientgruppen ikke blir profilert som en felles gruppe av kommuner og helsefellesskap
nar de skal beskrive innholdet i prosjektportefaljen. N&r vi spar kommunene mer direkte,
slik vi har gjort i surveyen, oppgir 64 av 87 kommuner (74 prosent) at de har samhand-
lingsprosjekter rettet mot denne, eller rettere sagt disse, pasientgruppene.

En gjennomgang av intervjumaterialet fra de fire helsefellesskapene i Nord-Norge viser
at ordet «kroniker» knapt er nevnt. Dette oppfattes ikke som en egen pasientgruppe.
Derimot omtales flere spesifikke pasientgrupper som har til felles at de har kroniske
sykdommer. Dette kan vaere skrgpelige eldre, personer med diabetes, kols, sykelig
overvekt eller alvorlige psykiske lidelser.

Et eksempel er prosjektet «Hvor er handlingsrommet?» i Troms og Ofoten, som omfatter
pasienter med kols, diabetes og kreft. Malet for pasientene er et mer koordinert
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tjenestetilbud fra alle instanser og en mer helhetlig oppfelging lokalt. Kommunene har
som mal & ke kompetanse og kapasitet og redusere presset pd sykehusinnleggelser.
Helseforetakets mal er farst og fremst at kommunenes innsats rettet mot stabile pasien-
ter skal frigjere ressurser som helseforetaket kan bruke pa mer akutte tjenester.

«MILA - Mitt liv, mitt ansvar» er en tjenestemodell for digital hiemmeoppfalging utviklet i
samarbeid mellom Ahus og en rekke kommuner. Modellen gir pasienter med kroniske
eller langvarige sykdommer — szerlig kols og hjertesvikt — mulighet til & falges tett opp
hjemme via digitale malinger, egenbehandlingsplan og regelmessig dialog med helse-
personell. Malet er 3 styrke pasientens mestring og trygghet, oppdage forverring tidli-
gere og redusere behov for akutt helsehjelp. Forelgpige resultater viser faerre innleggel-
ser og mindre legevaktbruk samt hay brukertilfredshet. Modellen er na tenkt utviklet til
flere forlgp og kronikergrupper. MILA startet som en del av det nasjonale velferdstekno-
logiprogrammet (2018-2024) og fikk digitaliseringsprisen i 2025. Siden sveaert mange av
prosjektene som er omtalt under andre kategorier, ogsd inkluderer pasienter med kro-
niske sykdommer, trekker vi ikke fram flere «kronikerprosjekter» her.

Kvinner i svangerskap, fodsel og barsel

| tabell 11 er sju av 166 RS-prosjekter (fire prosent) kategorisert som rettet mot kvinner i
svangerskap, fadsel og barsel. | spgrreundersekelsen oppga tolv av 87 kommuner (14
prosent) at de hadde samhandlingsprosjekter med RS-tilskudd rettet mot denne mal-
gruppen (figur 10).

«Barsel hjemme» er et samarbeidsprosjekt mellom Ahus og 21 kommuner. Prosjektet
har som formal a tilby et trygt, sammenhengende og faglig forsvarlig barseltilbud der
mor og barn kan reise tidligere hjem fra sykehuset. RS-midlene finansierer en prosjekt-
leder i 100 prosent stilling pa tvers av kommuner og Ahus samt to barnepleiere i 50 pro-
sent stilling for & bygge opp tjenester, utvikle felles arbeidsmater og sikre kvalitet i
hjemmeoppfalgingen. Malet er tidligere stgtte, bedre veiledning, tryggere overganger
mellom sykehus og kommune og en mer baerekraftig organisering av barselomsorgen.

«Kombinasjonsstillinger — jordmor» er et felles pilotprosjekt mellom Oslo universitetssy-
kehus (OUS) og bydel Nordre Aker. Prosjektet prgver ut nye samarbeidsformer der jord-
madre jobber bé&de i fadeavdelingen pd OUS og i bydelens svangerskaps- og barsel-
omsorg. Malet er & skape mer sammenhengende tjenester for gravide og nybakte fami-
lier, f& bedre informasjonsflyt og utnytte jordmorkompetansen pa tvers av tjenesteni-
vaer. Prosjektet skal samtidig styrke rekruttering, fagutvikling og kvaliteten p3 tilbudet
gjennom tettere samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Det finnes
tilsvarende prosjekter der andre bydeler og Akershus universitetssykehus er med.

Malet med RS-prosjektet «En omsorgsmodell for en beaerekraftig svangerskaps-, fad-
sels- og barselomsorg i Helse Fonna-regionen» er 3 sikre kvalitet i en helhetlig svanger-
skaps-, fadsels- og barselhelsetjeneste innenfor eksiterende rammer og ressurser samt
& sikre ngdvendig kompetanse. Haugesund sykehus initierte prosjektet, men flere kom-
muner og sykehus sitter i prosjektets referansegruppe.
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Andre grupper eller flere grupper

Av 166 RS-prosjekter er 66 (39 prosent) plassert i kategorien som enten dekker flere
malgrupper eller er rettet inn mot andre malgrupper enn de som er beskrevet over. |
sperreundersgkelsen oppga tolv av 87 kommuner (14 prosent) at de hadde samhand-
lingsprosjekter med RS-tilskudd rettet mot andre malgrupper. Over har vi gitt eksempler
pa prosjekter som treffer flere malgrupper. Her nayer vi oss med to prosjekter som ret-
ter seg mot andre grupper enn de fem kategoriene over.

Det farste er «Holterprosjektet» rettet mot hjertepasienter i alle aldre. Det er et samar-
beid mellom Finnmarkssykehuset helseforetak og kommunene Vardg, Nesseby, Bats-
fjord, Berlevag og Tana. En Holter-undersgkelse er en langtidsregistrering (vanligvis 24
timer, men opptil tre dggn) av hjerterytmen, der pasienten er hjemme og lever som nor-
malt. Undersgkelsen benyttes for & pavise eventuelle hjerterytmeforstyrrelser som ikke
fanges opp ved en alminnelig EKG-undersgkelse. Prosjektet finansierer blant annet inn-
kjep av ngdvendig utstyr til kommunehelsetjenesten og oppleering av personell. Malet er
at pasienter skal slippe & reise til sykehuset for & fa gjort undersagkelsen.

Eksempel nummer to handler om ernzering. Helsedirektoratet har utviklet kurstilbudet
«Bra mat for bedre helse». Malsettingen med kurset er «a motivere, hjelpe og stette del-
takerne til & gjgre endringer i sine matvaner og kostholdet som er bra for helsa» (Helse-
direktoratet, u.a.-c). | Helse Fonna har Haugesund kommune og Bokn kommune gétt
sammen med Helse Fonna ved Larevansker- og utviklingsforstyrrelsespoliklinikk om et
prosjekt for 3 tilpasse og preve ut «Bra mat for bedre helse» for personer med kognitiv
funksjonsnedsettelse og & utvikle et kurstilbud tilpasset denne malgruppen.

5.3 Finansiering

Helse- og omsorgsdepartementet bevilget 566 millioner kroner i RS-tilskudd de to
farste drene (2024-2025). Da RS-ordningen ble opprettet, hadde ikke kommunene og
helseforetakene en organisasjon som umiddelbart kunne ta midlene i bruk. De hadde
heller ikke utviklet kriterier for fordeling av midlene. Vi vil derfor se at det til & begynne
med var en viss tilbakeholdenhet med a starte opp prosjekter, at helseregioner og hel-
sefellesskap har valgt ulike lgsninger, og at disse fortsatt er under utvikling. | det fal-
gende beskriver vi kun prosjekter som har fatt tildelt midler. Vi gar ikke inn pd hvor mye
av midlene i hvert enkelt prosjekt som er brukt. Vi gar heller ikke naermere inn pa midler
som er holdt tilbake.

Fordeling av midler etter prosjektinnretning

Prosjektene som inngar i tabellene under, summerer seg til 314 millioner kroner. Det ut-
gjer 55 prosent av det totalt bevilgede belgpet.

HOD har gitt overordnede faringer for bruk av rekrutterings- og samhandlingstilskuddet,
som beskrevet over. Faringene handler om innretningen pa bruken, men spesifiserer i
liten grad konkrete kostnadstyper. Midlene kan brukes til lgnn, frikjgp, reise, noe utstyr
0g begrenset administrasjon, forutsatt at kostnadene er direkte knyttet til avtalte sam-
handlingstiltak og tjenesteutvikling. Det poengteres ogsé at midlene skal ga til utpraving
og utvikling, ikke til varig drift.
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Det er stor spredning i hvor store tilskudd som er tildelt hvert av de 166 RS-prosjektene.
Ni prosjekter har fatt mindre enn 100 000 kroner, mens omtrent like mange er tildelt 7
millioner kroner eller mer. Gjennomsnittsprosjektet er tildelt 1,9 millioner kroner.

Prosjekter som gar til konferanser, administrasjon, strukturutvikling og diverse tjeneste-
utvikling, er i gjennomsnitt blitt tildelt 675 000 kroner. De mest personaleksplisitte pro-
sjektene har, med et gjennomsnitt p& 2,8 millioner kroner, mottatt de stgrste bevilg-
ningene (figur 11). Ettersom det kun er tolv prosjekter i denne kategorien, blir ikke total-
utgiftene til denne kategorien s3 store.

Figur 11 Gjennomsnittlig tilskudd etter RS-prosjektenes innretning (i tusen kroner). N = 166
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Figur 12 gir litt mer informasjon om spredningen av prosjekter etter innretning og star-
relse pa RS-tilskuddene. Den viser antall prosjekter med ulik innretning gruppert etter
starrelsen pa tilskuddet. Prosjekter med sma RS-tilskudd har lyse sayler. Jo markere
sayle, jo hayere tilskudd. Aksen til venstre viser antall prosjekter. «Rekruttere og be-
holde»-prosjektene har 1-3 prosjekter i hver tilskuddskategori. Det er fa prosjekter med
tilskudd p& mer enn 6 millioner kroner (markeste sayle, nr. 6 fra venstre i hver tilskudds-
kategori). Halvparten av dem befinner seg i kategorien «Digitale verktgy». Kategorien
«Bedre pasientforlgp» teller 53 prosjekter. Her er de fleste prosjektene jevnt fordelt i de
minste og midlere tilskuddsgruppene.
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Figur 12 Antall prosjekter gruppert etter prosjektinnretning og tilskuddsramme (i tusen kroner). N = 166
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Fordeling av midler etter malgruppe

Som nevnt over er der vesentlig variasjon i starrelsen p& RS-prosjektene. Pasientmal-
gruppen barn og unge har lavest gjennomsnittstildeling (1,2 millioner kroner). De fire
prosjektene som ekspilisitt retter seg mot personer med kroniske lidelser, har hgyest
gjennomsnittstildeling (2,8 millioner kroner), mens prosjekter med skrepelige eldre er
marginalt mindre, med en gjennomsnittstildeling pa 2,5 millioner kroner (figur 13).

Figur 13 Gjennomshnittlig tilskudd etter RS-prosjektenes malgruppe (i tusen kroner). N = 166
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Den sterste malgruppen bestar av 66 prosjekter som dels inkluderer to eller flere pasi-
entgrupper og dels andre relevante pasientgrupper enn de myndighetene oppfordrer
helsefellesskapene til & prioritere. Her finner vi de fleste prosjektene med store tilskudd,
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men ogsa mindre prosjekter. Prosjektene som har konferanser, administrasjon, struktur-
utvikling og diverse tjenesteutvikling som hovedmal, er som nevnt de minste. | alt 26 av
dem er tildelt under 500 000 kroner. Prosjekter med barn og unge skiller seg litt fra
andre prosjekter ved at ingen av dem tilhgrer de to heyeste tilskuddsgruppene.

Figur 14 Antall prosjekter gruppert etter malgrupper og tilskuddsramme (i tusen kroner). N = 166
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Fordeling av midler etter helsefellesskap

RS-tilskuddet bidrar til & finansiere en rekke samhandlingsprosjekter. Som oftest vil
disse prosjektene métte ha tilleggsfinansiering. Samtidig pagar det en rekke samhand-
lingsprosjekter som ikke inngér i RS-portefaljen. | dette delkapittelet viser vi farst hvor-
dan tilskuddsmidlene for 2024 og 2025 er fordelt pa de fire helseregionene og de 19
helsefellesskapene. Deretter beskriver vi omfanget av delfinansiering og tilleggsfinan-
siering og diskuterer valg mellom mange sméa og feerre store prosjekter. Til slutt tar vi
opp sparsmal om usikkerhet omkring tildelingen og synspunkter pa rapporteringen.

Tabell 12 viser antall prosjekter, total tilskuddsramme'™ og gjennomshnittlig tilskudd per
region. Det er relativt sett flest store prosjekter i helsefellesskapene i Helse Nord, hvor
gjennomsnittstildelingen per prosjekt ligger p& 3,3 millioner kroner. Til sammenligning er
gjennomsnittstildelingen i de tre andre regionene pa 1,5 millioner kroner.

'8 Vi bruker tildelingstall fordi disse er tilgjengelige. Vi har ikke hatt anledning til & gjere analyser av hvordan til-
delingen er planlagt fordelt over flere ar, og sterrelsene pa de faktiske utbetalingene.
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Tabell 12 Antall RS-prosjekter og tilskuddsmidler fordelt pa helseregionene (i tusen kroner)

Helseregion Antall prosjekter
Helse Ser-@st RHF 64
Helse Vest RHF 44
Helse Midt-Norge RHF 26
Helse Nord RHF 32
Alle 166

Tilskudd

16430

53531

36035

108386

314382

Gjennomsnittlig

tilskudd per prosjekt

1819

1217

1386

3387

1894

Tabell 13 viser den samme oversikten, men fordelt p& hvert av de 19 helsefellesskapene.

Tabell 12 viste at Helse Vest hadde de laveste bevilgningene per prosjekt. Innenfor

denne helseregionen skiller helsefellesskapet Fonna seg ut. Her har 13 prosjekter et
gjennomsnittstilskudd pa 542 000 kroner. Det er lavest i hele landet, tett fulgt av helse-
fellesskapene i Nordre Trgndelag og Telemark. For Fonna sin del skyldes det lave gjen-

nomsnittet at hele fem av 13 prosjekter ble definert som «forprosjekter» med tildelinger
pé 50 000 kroner (fire prosjekter) eller 100 000 kroner (ett prosjekt). | realiteten var

dette midler som ble bevilget til gode, men ufullstendige eller mangelfulle prosjektsgk-

nader, og som var tenkt som «sakornsmidler» som kunne benyttes til & utvikle prosjekt-

idéene og -sgknadene videre med tanke pd «reell» finansiering ved neste korsvei.

Tabell 13 Antall RS-prosjekter og tilskuddsmidler fordelt pa helsefellesskapene (i tusen kroner)

RHF Helsefellesskap  Antall prosjekter Tilskudd Gjennomshitt til-
skudd per prosjekt
Helse Ser-@st RHF @stfold 13 18147 1396
Helse Ser-@st RHF Ahus og 8 23900 2988
kommunene

Helse Sgr-@st RHF Oslo " 24620 2238

Helse Sgr-@st RHF Innlandet 15 21815 1454

Helse Ser-@st RHF Vest-Viken 2 7475 3738

Helse Ser-@st RHF Vestfold 3 9430 3143

Helse Ser-@st RHF Telemark 8 5380 673

Helse Sgr-@st RHF Agder 4 5663 1416
I Helse Vest RHF Ser-Rogaland I " I 17758 I 1614 I

Helse Vest RHF Fonna 13 7050 542

Helse Vest RHF Bergensomradet 13 24423 1879

Helse Vest RHF Sogn og Fjordane 7 4300 614
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Helse Midt-Norge Mgre og Romsdal 5 14204 2841
RHF

Helse Midt-Norge = Sendre Tregndelag 8 13420 1678
RHF
Helse Midt-Norge Nordre Trendelag 13 84M 647
RHF
[ T T T T
Helse Nord RHF Helgeland 6 30657 5110
Helse Nord RHF Lofoten, Vestera- 4 18923 4731
len, Salten
Helse Nord RHF Troms og Ofoten 14 377 2227
Helse Nord RHF Finnmark 8 27629 3454
[ T T T T
Alle Alle 166 314382 1894

Prosjekter som kategoriseres som konferanser og administrasjon har gjerne en lav til-
skuddsramme, ofte p& 100 000 kroner eller mindre, og sveert sjelden over 500 000 kro-
ner. | Helse Vest er det mange slike prosjekter. Dette kan forklare noe av grunnen til at
deres gjennomsnittstildeling er lav. Denne sammenhengen forklarer imidlertid ikke for-
skjellen i tildelingsbelgp helt. | Helse Ser-@st er det for eksempel f& slike prosjekter,
samtidig som gjennomsnittsbelgpet per prosjekt ligger naermere det vi finner i Helse
Vest, enn det vi finner i Helse Nord.

| Telemark har de for eksempel mange prosjekter med sma bevilgninger. De har valgt &
spre midlene utover pa flere, da de har en sgknadsbasert modell og opplever & fa mye
ut av lite:

Veldig fasinerende hva noen far ut av sma midler, og det ville vi gatt glipp av uten

denne [sgknads]prosessen.

RS-tilskudd som delfinansiering

| sperreundersgkelsen ble kommunene spurt om RS-tilskuddet var tilstrekkelig til & gjen-
nomfare de lokale prosjektene. Bare tolv av 87 kommuner (14 prosent) oppgir at RS-til-
skuddet fullfinansierer prosjektgjennomfgringen (figur 15). 53 kommuner (61 prosent)
svarer nei og har dermed hatt tilleggsfinansiering for & kunne gjennomfare prosjektet.
22 kommuner vet ikke sikkert om RS-tilskuddet har fullfinansiert prosjektet eller ikke.

Figur 15 Er det eller de prosjektene kommunen deltar eller har deltatt i, fullfinansiert av RS-tilskuddet? An-
tall. N=77
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Vi har videre sett pd om helseregion eller kommunestarrelse slar ut pa finansierings-
mgnsteret. Er det slik at store og sm& kommuner i ulik grad stiller med egenfinansiering,
eller er det enkelte helsefellesskap hvor egenfinansiering er mindre vanlig enn i andre?
Kommunestarrelse har liten betydning, men det er en tendens til at de starste kommu-
nene oftest svarer nei pa sparsmalet om fullfinansiering (vedleggstabell 11). Det er der-
imot klarere forskjeller mellom helseregionene: Ytterpunktene er dobbelt s mange nei-
som ja-svar i Helse Nord (atte mot fire) sammenliknet med over sju ganger s mange
nei-som ja-svar i Helse Ser-@st (30 mot fire). Av tolv svar fra helsefellesskapet Innlan-
det oppgir ingen at prosjektene er fullfinansiert (vedleggstabell 12).

Figur 16 viser at kommunene oftest oppgir at det er egen kommune som stér for til-
leggsfinansieringen. Kilder utenfor helsefellesskapet er uvanlige. Helse Nord-kommuner
oppgir aldri at de har finansieringskilder utenfor helseregionen. Kommuner i Helse Vest
oppgir oftest (43 prosent) at de har tilleggsfinansiering utenfra. Tatt i betraktning hvor
sma de tildelte belgpene er, kunne man forventet at enda flere matte ty til tilleggsfinan-
siering.

Figur 16 Andre finansieringskilder benyttet i gjennomfgringen av RS-prosjekter. Antall. N = 53
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Intervjuene viser at forventningene til fullfinansiering varierer mellom helseforetak og
kommuner. | ett helsefellesskap pa @stlandet pekte informanten fra helseforetaket pa
kulturelle forskjeller mellom de to forvaltningsnivéene:

Viisykehusene er vant til at nar vi seker midler, da er det snakk om delfinansiering,
mens kommunene gnsker hele pakka, de gnsker ikke 4 delfinansiere. Veldig mange av
kommunene sier at hvis vi ma bruke friske midler pa prosjekter, s er vi ikke villige til

4 delta. Vi ma fa hele summen.

Mange sma eller faerre, store prosjekter

Det er stor variasjon i starrelsen pa prosjekttilskuddene (tabell 13). | sparreundersgkel-
sen spurte vi om kommunene hadde en preferanse for flere smé eller feerre, store RS-
prosjekter, eller om de gnsket en kombinasjon. Over halvparten foretrekker en blanding
av sma og store prosjekter. En av fem gnsker at RS-midlene konsentreres om faerre og
stagrre aktiviteter, mens bare sju prosent gnsker seg flere sma prosjekter (figur 17). Over
dobbelt s& mange (16 prosent) vet ikke hva de skal mene om dette.
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I trdd med det vi tidligere har sett, viser figuren at det er forskjell mellom kommunene
etter starrelse. Mens andelen som foretrekker en kombinasjon av store og sma prosjek-
ter, er omtrent den samme i smd, mellomstore og store kommuner, gker andelen som
gnsker faerre, men sterre RS-prosjekter, med kommunestgarrelse: Den er fem ganger
heyere i de store kommunene enn i de sma. Blant mellomstore og store kommuner er
det s& godt som ingen som @nsker seg flere smé prosjekter. En sammenlikning av kom-
munene pa tvers av region viste ingen signifikant forskjell (vedleggstabell 14). Det er
kun i Mgre og Romsdal helsefellesskap at flere kommuner foretrekker flere og sma pro-
sjekter, mens Innlandet og Troms og Ofoten har flest kommuner som vil at prosjektene
skal bli feerre og starre. | de tre helsefellesskapene Telemark, Fonna og Nordre Trgnde-
lag, som alle har svaert smé prosjekter, svarer kommunene at de gnsker en kombinasjon
av store og sma prosjekter, eller at de er usikre pa hva de mener. Det er sveert f& derfra
som har svart at de vil ha feerre og sterre prosjekter (vedleggstabell 15).

Figur 17 Preferanse for flere smé versus fzerre store RS-prosjekter etter kommunestorrelse. Prosent. N = 135
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De fleste svarer altsd «ja takk, begge deler», slik som sitert under fra en kommune i Ag-
der:

Det er en fordel 4 kunne samarbeide pa tvers av kommuner/sykehus med bade store
og sma prosjekter.

Informanten fra en mellomstor kommune p& Sgrvestlandet delte fglgende betraktning
om hensiktsmessigheten av sma versus starre og korte versus lengre prosjekter:

Det kan vaere ulike formal [pa prosjektene]. Jeg tenker nok at det ber veere en blan-
ding. Ikke bare legge alle pengene i de lange prosjektene som binder pengene i fem
ar. Og heller ikke bare disse sma prosjektene pa ett ar. Men at en sikrer at en har en
blanding [...], tror jeg er fornuftig. Det er jo for s vidt krevende 4 starte et prosjekt.
Det & starte opp, det tar tid. Det tar fort et halvt ar for du er skikkelig i gang. Og det er

jo klart at nar vi bruker ressurser og folk pa noe, sa ma vi ha tro pa at [det varer].

Fafo-rapport 2026:16 / Helsefellesskapenes rekrutterings- og samhandlingstilskudd 67



Samtidig er jeg helt enig i at hvis det ikke funker, s& kan vi ikke bare holde pa for a
holde pa. Men det blir krevende med stor rigg pa et prosjekt, og sa er det usikkert

[med finansiering] om et ar.

En annen mellomstor kommune i samme helsefellesskap hadde en litt annen oppfatning,
helte mot en viss konsentrasjon av midlene og ville «heller gitt [til] faerre, men gitt mer».
En liten kommune pé en annen kant av landet mente ogsé at prosjektene ma ha en viss
starrelse, og uttalte:

Jeg har tro pa prosjekter som gar over tid. Ikke s& mange sma, for det blir det ikke mye

av. Det ma vaere litt robuste prosjekter.

Informantene i Helse Nord, og da saerlig ledere fra helseforetakene og de stgrste kom-
munene, vil ha store prosjekter og eventuelt litt faerre. De begrunner dette dels med at
de store akterene har bedre gjennomfaringsevne, og at store prosjekter vil gi starre lae-
rings- og overfgringsverdi til samtlige kommuner i regionen. For dem regnes prosjekter
pa rundt 10 millioner kroner som sma, s& selv om prosjektene i Helse Nord er store i
landsmaélestokk, viser de neste sitatene at informantene mener regionen bgr ga enda
lengre:

Dagens modell sprer ressursene «tynt» over mange sma prosjekter og brukes delvis til

Helse Nords egne strukturproblemer.

Jeg tror det som skiller vare helsefellesskap [fra andre], er det at vi har jobbet mer
med noen fa store prosjekter som forhapentligvis kan gi strukturelle endringer og
bedre lgsninger for pasientene. Vi hdper at de store bevilgningene kommer, sa vi kan

utvikle starre prosjekter [pa 20-30 millioner kroner].

Slike synspunkter finnes ogsé i andre helsefellesskap og spesielt i helseforetakene og
de stagrste kommunene. For eksempel diskuteres det i Telemark, saerlig i spesialisthelse-
tjenesten, om faerre og starre prosjekter vil gi starre effekt. Men i minst ett av helsefel-
lesskapene i Midt-Norge er det annerledes. Der er det, kommunene som gnsker & holde
antall prosjekter nede av ressurshensyn:

Kommunene har veert forkjemperen hos oss for prioritering, prioritering. Sykehuset
er de som gjerne drar inn alskens prosjekter som de har lyst til & ga inn i, mens vi sier
nei, vi har ikke kapasitet. Kommunene var ogséa padrivere for a revidere handlingspla-
nen for a fa ned antall prioriterte tiltak der. Forrige handlingsplan hadde [mange] til-
tak som vi holdt pa 4 knekke nakken pa. Og kommunene har veert veldig klare pa at vi
ma prioritere, vi ma prioritere. Vi kan ikke gjore alt samtidig som [sykehuset] har be-
hov for, sa antallet tiltak i planen ble redusert. For det vi hiver oss med p4, det skal vi

gjore ordentlig.

SSU-lederen og den kommunale samhandlingskoordinatoren i et annet av helsefelles-
skapene er enige om at «det er for mange sméaprosjekter». Den ene sier:
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Jeg har tro pa sterre prosjekter med mer penger og a satse over tid, heller enn flere

smé prosjekter.

De gnsker seg «store prosjekter som testes ut over en periode og far ressursene». Men
det er ogsa de som tar til orde for flere smé prosjekter, slik som i det neste sitatet fra en
Mgre-kommune:

Innretningen bor endres til at flere mindre prosjekter fér stotte, at partene forplikter

seg til at det skal foreligge skonomiske gevinster for begge forvaltningsniva.

| forste tildelingsrunde ved Innlandet gnsket kommunene seg flere mindre prosjekter,
mens sykehusene foretrakk mer konsentrasjon. Alt i alt reflekterer intervjumaterialet
funnene fra sparreundersgkelsen presentert i figur 17, nemlig at store kommuner gnsker
seg starre og faerre prosjekter. Intervjuene viser i tillegg at helseforetakene i stor grad
deler dette synspunktet.

5.4 Relevans og nyttebetraktninger

Enkelte RS-prosjekter har pagatt i flere ar. Disse ble startet far RS-tilskuddet var etab-
lert. Men mange av RS-prosjektene er i oppstartsfasen og gir dermed ikke grunnlag for
dokumenterbare nyttevurderinger. Det er derfor trolig riktigere & beskrive eventuell
nytte som betraktninger om forventet nytte. Det siste finner vi rikelig av i prosjektsgkna-
dene, som har formuleringer om den nye samhandlingens gevinster for pasientene
(bedre tjenestekvalitet), for kommunene (faglig utvikling og bedre ressursbruk) og for
sykehusene (flere behandlinger pa hjemmebane).

Prosjektene har stor relevans

For & belyse RS-prosjektenes relevans inkluderte sparreundersekelsen fglgende to
sparsmal:

1. I hvilken grad svarer prosjektet/prosjektene pé viktige utfordringer i kommunen?
2. | hvilken grad er prosjektene i trdd med kommunens strategier og handlingsplaner?

Figur 18 viser at 75 av 87 kommuner (86 prosent) mener at RS-prosjektene i sveert stor
eller ganske stor grad er i trdd med kommunens strategier og handlingsplaner. Tallene
for om RS-prosjektene svarer p& viktige kommunale utfordringer, er nesten identiske.
Tatt i betraktning at en god del av prosjektene ikke er initiert av kommunene selv, men
dels er forslag fra helseforetakene og dels er vedtatt uten kommunenes (direkte) invol-
vering, er dette et ganske hgyt tall. Det kan ogséa gi en indikasjon pa at kommunene blir
forstatt av helseforetakene.
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Figur 18 RS-prosjektenes relevans for kommunenes tjenestebehov. Kommuner med erfaring fra minst ett
RS-prosjekt. Antall. N = 87

RS-prosjekter er i trdd med kommunens

strategier og handlingsplaner? 2 =8 g4

RS-prosjekter svarer pa viktige

utfordringer i kommunen 23 & 4 3R

0% 20% 40% ©60% 80% 100 %

m| sveert stor grad mI ganske stor grad m| ganske liten grad

| sveert liten grad Ikke sikker

Store kommuner synes oftere enn sma og mellomstore kommuner at RS-prosjektene i
sveert stor grad svarer pa viktige utfordringer (39 versus 26 og 22 prosent) og er i trdd
med kommunenes strategier (48 versus 21 0g 27 prosent).

Nytte sa langt

| sperreundersgkelsen spurte vi kommunene om hvem de mente hadde starst nytte av &
delta i utviklingsprosjekter med RS-tilskudd. 52 av 135 kommuner (39 prosent) mener
nytten er lik for begge parter, mens 39 kommuner (29 prosent) mener helseforetakene
har starst nytte av & delta (figur 19). Tatt i betraktning at mange samhandlingsprosjekter
har som (del)mal & lette tjenestetrykket i sykehusene ved & flytte tjenester til kommu-
nene, er andelen som mener nytten er lik, kanskje hgyere enn man kunne ha forventet.
Bare fem kommuner mener at kommunene har stgrst utbytte av samarbeidet. Ingen av
disse er store. Ut fra prosjektgjennomgangen tidligere i dette kapittelet kunne man for-
ventet at tallet var hgyere. Over en tredjedel har svart «ikke sikker». Det er naerliggende
& tolke begge disse tallene i lys av at mange prosjekter ennd ikke har rukket & realisere
lokale gevinster.

Figur 19 Vurdering av hvem som har storst nytte av RS-tilskuddet. Antall. N = 135
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Sitatene under er dels fra informantintervjuer og dels fra fritekstsvar. De sammenfatter
situasjonen der sykehusene ofte er farende, mens kommunene henger noe etter, samti-
dig som samarbeidet i helsefellesskapet beskrives som godt. Prosjektene er relevante
for kommunene, men det kan vaere vanskelig & konkretisere nytten. Det farste eksem-
pelet er fra en starre kommune i Akershus. Det andre er fra en mindre vestlandskom-
mune. Det siste er fra et helseforetak:
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Vér erfaring er at kommunene strever med & skape struktur for a ta eierskap til pro-
sjektene. Vi opplever i partnerskapet godt samarbeid rundt valg av prosjekter og at de
er relevant for kommunen. Men kommunene bgr komme mer pa banen med sine be-

hov som grunnlag for utvikling av fremtidens tjenester via disse midlene.

Vi ser stadig etter nye lesninger som kan veere med pé a gjere hverdagen bedre bade
for ansatte og innbyggere som mottar tjenester av oss. Vi ser derfor nytten av a delta i
prosjekter, for & f4 en bredere kunnskap, og samtidig dele erfaringer pa tvers av kom-
muner og andre instanser. Gjennom slikt arbeid har vi troen pa at vi stadig vil kunne

forbedre vare tjenester.

Tilskuddsordningen vurderes a ha positiv effekt ved & gi driv i utviklingsarbeid, men
gevinstene oppleves som ulikt fordelt, og seerlig sma kommuner har utfordringer med

a realisere nytten lokalt.

Flere informanter mener det er for tidlig & si noe konkret om RS-prosjektenes resultater:
«ting tar tid», og dette er «sméskrittsutvikling» og «kontinuerlig forbedringsarbeid». En
samhandlingsleder fra Vestlandet sa at RS-midlene hadde gitt «en boost med mulighet
til & si ja til initiativ», men var usikker pa hvilke effekter de ville oppna: «Vi far se i hvor
stor grad vi f&r langsiktige, gode tiltak ut av det. Det vet vi jo ikke enn&». En samhand-
lingsleder fra Midt-Norge var opptatt av 8 unnga travelhet, sikre langsiktighet og vise
tdlmodighet i bruken av RS-tilskuddet for & fa effekter:

Blir det for stort press pa at det skal ga fort og leveres resultater fort, sd ender vi opp
med 4 fa ting som er darlig forankra og far lite effekt. [...] [D]et vil ta noen ar for man

ser konkrete gevinster.

RS-tilskuddets betydning for samhandling

| sperreundersgkelsen ble kommunene bedt om a ta stilling til i hvilken grad RS-tilskud-
det hadde betydning for samhandlingen mellom helseforetak og kommuner i helsefel-
lesskapet. Det ble spurt bdde om tilskuddets innvirkning fram til nd og dets framtidige
innvirkning.

Knappe halvparten (45 prosent) var av den oppfatning at RS-tilskuddet i ganske eller
sveert stor grad allerede hadde hatt en positiv effekt p& samhandlingen, mens noen flere
(56 prosent) mente RS-tilskuddet ville fa betydning p4 litt lengre sikt (figur 20). Ganske
f& (16 prosent) var pessimistiske med hensyn til RS-tilskuddets positive effekt over tid.
Som for mange andre spgrsmal er andelen kommuner som ikke hadde noen oppfatning,
hay, naermere 30 prosent, og som pd andre spgrsmal er usikkerheten minst blant de
stgrste kommunene (14 prosent usikre pa begge sparsmalene).
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Figur 20 Synspunkter pa RS-tilskuddets betydning for samhandling mellom kommuner og helseforetak. Pro-
sent. N =135
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Store kommuner er overveiende mer positive: Mens to av tre store kommuner mener
RS-tilskuddet allerede har hatt innvirkning p& samhandlingen, mener bare én av tre smé
kommuner det samme (vedleggstabell 16). Forventninger til effekter p3 litt lengre sikt er
noe starre (vedleggstabell 17).

RS-midlenes betydning for utviklingen av helsefellesskapene

Det er mange eksempler pé at helsefellesskapene gjennom RS-tilskuddet er blitt styr-
ket. Midlene bidrar til & gi praktisk innhold til strukturer som ellers i stor grad er organi-
satoriske og relasjonelle. P& tvers av intervjuene beskrives midlene som det som «setter
samarbeidet i arbeid», ved at de gir konkrete prosjekter, tiltak og utviklingslgp som ak-
tegrene kan samles om, slik som i disse sitatene fra Nord-Norge:

Jeg opplever at helsefellesskapet har gitt oss en samarbeidsarena hvor vi kommuner
jobber godt i lag. Men det kanskje viktigste er at vi har fatt en struktur for 4 samar-
beide med sykehuset. Opprettelsen av helsesjefnettverket har gjort kommunene mer
samordnet og ryddige i mate med sykehuset. Og s& har helseforetaket skjont at de ma

forholde seg direkte til kommunene og ikke bare via fylket eller KS.

Tilskuddet gjor oss mer oppmerksomme pa hverandre, og det er blir mer politisk in-
teresse for samhandlingsspersmaél. Ordfgrerne samarbeider né tettere med UNN. Det
kommer mye av sykehuskrisen, at sykehuset nedskalerer. Men takket vaere helsefelles-

skapet har vi klart & felge opp.

I ett helsefellesskap i Midt-Norge har man i tillegg til & bruke tilskuddet til & utvikle sam-
handlingen mellom helseforetak og kommuner brukt midlene strategisk med tanke p3 3
styrke selve helsefellesskapet. Fra helsefellesskapet i bergensomrédet ble vi fortalt at
samhandlingsmidlene «skaper bedre relasjoner og mer strukturert samarbeid mellom
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kommuner og helseforetaket». Dette synet ble delt av helseforetaket i @stfold: «Vi ten-
ker at det er et veldig viktig tilskudd for & fasilitere samhandlinga videre, og for & trekke
nivaene tettere mot hverandre». Midlene smarer med andre ord maskineriet i helsefel-

lesskapene mer generelt.

En samhandlingsleder pa Vestlandet viser til at helseforetaket tidligere har utviklet pro-
sjekter de har ment og trodd har veert nyttige for kommunene, uten 3 involvere dem
skikkelig i prosjektutviklingen fra begynnelsen av, noe som har fart til at prosjektene
ikke har blitt realisert. Med RS-tilskuddet har dette endret seg, slik to informanter fra
ulike helsefellesskap pé Vestlandet og en tredje fra Sgrlandet sier:

Det skjer noe nar man kan fé tak i noen penger som man ikke har i egen organisasjon,

og som kan gjore til at man faktisk blir tvunget til & tenke utenfor boksen.
Dette er prosjekter som skal komme til nytte for bade kommune og foretak.

Det er samskaping fra start. Det er ikke sykehusets eller kommunenes prosjekter, det

er vare prosjekter.

En informant et helseforetak i Midt-Norge beskriver RS-tilskuddet som «kjeerkomment»
for samhandlingsarbeidet og understreker dets betydning for helsefellesskapet «i
stort»:

Vi hadde ikke fatt realisert det vi driver pad med né uten de eksterne [RS-Jmidlene. Sa
det har egentlig veert helt avgjorende for at vi skal kunne utvikle oss i fellesskap. Hvis
de ble tatt bort, sa tror jeg det kommer til 4 skje veldig lite utvikling i helsefellesska-
pene, gitt gkonomien i henholdsvis helseforetak og de ulike kommunene. Og det er
klart at du far til mye med midlene, for det er en liten trampolineeffekt der. Og sé er
det selvfolgelig egeninnsats som plusses pa det der, da. Men det er mye lettere nér du

har en startkapital.

Fra en serlandskommune trekkes RS-tilskuddets betydning for a forstd helsefellesska-
pet og styrke samhandlingen fram: Det «er en positiv oppfatning og litt optimisme 3
spore i forhold til at dette kan vaere nyttig p& sikt. [...] [Vi er] bedre rusta nd enn vi var
for halvannet &r siden [dvs. fer RS-midlene]». Fra Rogaland felges dette opp slik:

Det med samhandlingstilskuddet [...] er noe som stimulerer, som er et nyttig verktay,
som er et etterspurt virkemiddel inn i helsefellesskapet. [...] Det er supplement til den

[samhandlings]prosessen som har veert bra i vart helsefellesskap.

Disse og en rekke andre utsagn viser for det farste at RS-midlene fungerer som virke-
middel til & utvikle og videreutvikle felles initiativ mellom kommuner og helseforetak.
Prosjekter finansiert av RS-midler kan vaere blant de f& arenaene hvor samarbeid faktisk
materialiserer seg i konkrete tiltak. Samtidig viser materialet at de nye RS-prosjektene
blir til og gjennomfares innenfor rammene av de etablerte samarbeidsstrukturene, der
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seerlig SSU og tilhgrende fag- og arbeidsutvalg fungerer som koblingspunkter mellom
strategiske prioriteringer og praktisk gjennomfgring.

For det andre har midlene betydning for hvordan helsefellesskapene utvikler sine in-
terne styrings- og prioriteringsprosesser. Midlene fungerer ikke bare som finansiering,
men ogsa som et styringsverktgy som pévirker utviklingen av selve samarbeidsmodel-
len. Intervjuene viser tydelige variasjoner i hvordan midlene forvaltes - fra dpne, sgk-
nadsbaserte ordninger til mer direkte prioriteringer eller bruk av midlene til faste funk-
sjoner. Disse forskjellene, som utdypes i kapittel 6, bidrar til & forme hvordan samarbei-
det organiseres lokalt.

For det tredje peker materialet pa at RS-midlene har betydning for kapasitetsbygging og
kompetanseutvikling i helsefellesskapene. | flere intervjuer beskrives midlene som av-
gjerende for & kunne sette av ressurser til utviklingsarbeid, enten i form av prosjekter,
funksjoner eller stillinger. Szerlig i mindre kommuner framheves det at midlene kan veere
en forutsetning for & delta aktivt i samarbeid og utviklingsarbeid. Samtidig viser mate-
rialet at kapasiteten til & utvikle gode prosjekter og falge opp midlene varierer, noe som
ogsé pévirker hvem som far tilgang til midlene, og hvilke tiltak som realiseres. Dette er
beskrevet i kapittel 4 om deltakelse. Her fgyer vi til to sitater fra to Agderkommuner og
deretter ett fra en @stfoldkommune:

Innovasjon koster penger og friske midler er derfor superviktig i en samhandlings-

rigg.

Tilskuddet oppleves som en «game-changer» for & finansiere frikjop av ngkkelperso-

ner og utvikling av prosjekter.

Det er veldig fint at vi far de midlene. Der far vi frikjopt prosjektleder ved hjelp av

midlene.

Samlet sett viser materialet at RS-midlene har en tydelig strukturerende effekt pa utvik-
lingen av helsefellesskapene. De bidrar til & konkretisere samarbeidet, pdvirker hvordan
prioriteringer gjeres, og skaper bade muligheter og begrensninger for deltakelse og ut-
vikling. Samtidig avhenger effekten i stor grad av hvordan midlene integreres i de lokale
styringsmodellene, og av i hvilken grad de kobles til strategiske mal, systematisk opp-
fglging og laering over tid.

Andre samhandlingsprosjekter

Mange av dagens RS-prosjekter bygger pé erfaringer og resultater fra tidligere sam-
handlingsprosjekter. Det foregér ogsa en rekke samhandlingsprosjekter parallelt med
RS-prosjektene. | sparreundersekelsen svarte over 60 prosent at de deltok i annet ut-
viklingsarbeid rettet mot styrking av samhandling mellom helseforetak og kommune, og
store kommuner deltar oftere i slikt arbeid (80 prosent) enn mindre kommuner (29 pro-
sent). Kommuner fra Helse Vest oppgir oftere enn andre at de deltar i andre prosjekter
(vedleggstabell 7).
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Figur 21 Kommuner som de siste tre drene har deltatt i annet utviklingsarbeid for & styrke samarbeidet/sam-
handlingen mellom kommunen og helseforetaket. Prosent. N = 135

100%

80%

63,0 %
60%
40%
21,5 %
20% 15,6 %
Ja Nei Ikke sikker

Erfaringsdeling og laering mellom helsefellesskapene

Vi har sett at kommunenaboer henter inspirasjon fra hverandre. Men mer systematisk
erfaringsdeling ettersparres. Dette kan bidra til gkt kunnskap og interesse blant flere ak-
tarer i helsefellesskapene. Det vil kunne oppmuntre til giennomfgring av flere samhand-
lingsprosjekter og spre implementeringen av gode tjenestelgsninger innenfor helsefel-
lesskapenes nedslagsomréde. Tilsvarende gjelder for helsefellesskapene innenfor én
og samme region. Nasjonal erfaringsdeling om hvordan helsefellesskapene organiserer
«RS-riggen», s& vel som vellykkede tjenestelgsninger, blir etterspurt. De fglgende sita-
tene er fra helsefellesskap pé Vestlandet, og de kommer fra bdde kommune- og helse-
foretakssiden.

En SSU-leder og kommunal samhandlingskoordinator framhever at det er behov for lee-
ring og effektiv spredning mellom helsefellesskap i hele landet:

Hvis noe funker i ett av disse helsefellesskapene i hele landet, s ma det deles pa tvers
av helsefellesskapene. Hvis noen virkelig lykkes i et helsefellesskap, s mener jeg man

kan bli flinkere til & dele det pa tvers.

En annen kommunerepresentant foreslar et eget arrangement for lzering mellom kom-
munene:

Hvis de tenker erfaringsdeling, s ma de nok sette opp en [egen] dag [...]. Det holder
ikke 4 ha et mgte pa to-tre timer pa Teams, hvor faktisk ikke alle har mulighet til &

delta.

Det er en oppfatning av at det til nd har vaert sporadisk og tilfeldig kontakt mellom hel-
sefellesskapene pd ulike nivaer. Samhandlingslederen i et av helsefellesskapene sier
det fglgende om erfaringsdeling pa tvers av helsefellesskap:

Vi er inne og kikker pa hverandres nettsider og ser om det er noe der som kan veere
interessant a koble mot noe vi holder pa med eller har tanker om. Sa vidt jeg kjenner

til, sa er det mer sann uformelt. [...] I helseforetakene samsnakkes vi jo med [andre]
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samhandlingssjefer [...] jevnlig. [...] Det er jo ikke en sann god struktur rundt akkurat

dette [...], men vi deler villig vekk med hverandre pa tvers i de forumene vi er.

Flere informanter savner et system for en mer effektiv deling av de gode prosjektene,
tiltakene og grepene. Dette er oppfatningen til en kommunal samhandlingskoordinator:

Det er ingen kanal for & dele det [som lykkes] med alle andre. Dette er noe som en hel-
seminister bar fange opp [og kan] breddes ut til alle. Det er altfor mye at en prover litt
varianter av det samme, og sa blir det for putlete. [...] Vi ma se til hverandre. Vi ma
ikke prove ut det samme. Mye er forskjellig, seerlig pd kommunesiden. Men mye er
ogsa veldig likt i forhold til de utfordringene vi star overfor, sa vi ma se til hverandre.

Det ma finnes en eller annen rigg for at vi vet om hverandre og kan plukke og leere.
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6 Tildelingsprosesser

Kapitlene over har beskrevet aktivitetene og innholdet i RS-prosjektene i lys av trekk
ved kommunene. | dette kapittelet beskriver vi hvordan RS-tilskudd tildeles i lys av hvor-
dan samhandlingsstrukturen er rigget i de ulike helseregionene og helsefellesskapene,
og hvordan aktarene forstar egne og andres roller i de ulike samhandlingsstrukturene.

Det er 19 helsefellesskap fordelt p3 fire helseregioner som har ulik starrelse bade malt i
antall kommuner, helseforetak og innbyggere. De har RS-prosjekter med ulikt volum og
forskjellige innretninger, og de har valgt litt forskjellige mater & organisere prosessene
som leder fram til de ulike samhandlingsprosjektene. Det de har til felles, er at represen-
tanter fra én eller flere kommuner og et helseforetak pa ett eller annet tidspunkt i pro-
sessen patar seg ansvaret for prosjektgjennomfaringen.

Noen av helsefellesskapene har nesten identiske utviklings- og beslutningsmodeller,
mens andre helsefellesskap har flere modeller. Modellene skiller seg fra hverandre ved
hvor mange og hvilke roller aktegrene som involveres i prosessen fra prosjektidé til be-
slutning, innehar. Dette er forholdene som varierer, og som er brukt i tabell 14 til & skille
ut de ulike modellene:

a) Prosjektutforming
» Hvem lyser ut midlene og formulerer tildelingskriteriene?
» Hvem utformer prosjektbeskrivelsene?
» Kan lokale aktgrer sgke eller ikke?
b) Prosjektbehandling
» Hvilke akterer/fora bistar med rdd og vurderinger?
c) Prosjektinnstilling
» Hvilke aktgrer rangerer og innstiller prosjekter som skal fa tilskudd?
d) Prosjektbeslutning
» Hvem tar den endelige tildelingsbeslutningen?

6.1 Helse Nord

Nord-Norge skiller seg fra resten av landet ved at Helse Nord RHF styrer mer direkte, og
at helsefellesskapene ikke har full raderett over tilskuddsmidlene. | framstillingen forsa-

ker vi & holde oss til to hovedmodeller, selv om noen av informantene mener dette er en

overforenkling.” En skjematisk framstilling av tildelingsprosessene i Helse Nord er gjen-
gitt i figur 22.

Lokal forankring og helsefellesskapsbaserte beslutninger i Helse Nord
Tildelingsprosessen starter med at Helse Nord RHF deler midlene fra Helse- og om-
sorgsdepartementet i to. Den ene delen viderefgres inntil to ganger i &ret til hvert av de

7 Fra helsefellesskapet i Troms og Ofoten framferes fire arenaer som til dels er overlappende og konkurre-
rende: a) Lokal pott (modell 1), b) Regional pott (modell 2) c) Prosjekt X og d) Tern samhandling. | tillegg nevnes
«InnoMed, NFR, statsforvalter osv., som gir et fragmentert bilde».
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fire helsefellesskapene etter en fordelingsngkkel. Dette er midler som helsefellesska-
pene rar over. Helsefellesskapene utvikler lokale kriterier for tildelingen og sender der-
etter ut en forespagrsel til samtlige kommuner og helseforetak om & sende inn prosjekt-
seknader. N&r sgknadene kommer inn til helsefellesskapene, blir disse gjiennomgatt av
sekretariatet. Den videre behandlingen varierer litt, men det er vanlig at en arbeids-
gruppe bestaende av fagpersoner, gjerne sammen med sekretariatet, vurderer og sor-
terer eller rangerer sgknadene. | noen helsefellesskap trekkes ogsa helseledernettver-
ket inn. SSU mottar en innstilling og gjer et endelig vedtak. Det varierer litt i hvor stor
grad SSU foretar en egen saksbehandling og gjer omprioriteringer.

Regionalt styrte prosjekter

| den regionalt styrte tildelingsprosessen forvaltes den starste delen av det RS-tilskud-
det Helse Nord RHF har mottatt fra Helse- og omsorgsdepartementet. Kriterier for tilde
ling utarbeides i RHF-et. Det er ogsa de som utlyser midlene. Kommuner og helsefore-
tak formulerer og reformulerer prosjektbeskrivelser. Dette kan vaere idéer til helt nye
prosjekter s& vel som viderefgring av pdbegynte prosjekter. Prosjektidéene kan komme
fra aktarer pa ulike nivaer i helseregionen. Prosjektsgknadene er formulert av én eller
flere kommuner og et helseforetak i fellesskap. Fgr sgknadene sendes til det regionale
samhandlingssekretariatet for videre saksbehandling, blir de vurdert i helsefellesskape-
nes sekretariat. Det varierer litt mellom helsefellesskapene i hvilken grad egne arbeids-
utvalg, helseledernettverk og SSU trekkes inn. Sentralt tildelingsutvalg (STU) foretar
den endelige beslutningen.

| den skjematiske framstillingen av tildelingen i figur 22 er Helse Nord RHF-handlinger
gitt fargen grenn. Helsefellesskapene er bld, de lokale akterene er brune, mens kommu-
nesidens helseledernettverk er gratt.

Figur 22 Skjematisk framstilling av tildelingsprosessene i Helse Nord
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Blant aktarene med definerte roller i RS-strukturene, som er tilfelle for de fleste av vére
informanter, er det ganske stor samstemthet om hvordan beslutningsstrukturene er
oppbygget, og hvordan disse har utviklet seg pa ganske kort tid. Det er derimot betyde-
lige forskjeller i synet pd hvordan strukturene fungerer. Det er farst og fremst betydelig
skepsis til at regionen har to forskjellige modeller, og at den ene styres av Helse Nord
RHF.

Nér informantene fra Helse Nord forteller at RS-tilskuddet har bidratt bade til & utvikle
helsefellesskapene og samarbeidet mellom kommuner og helseforetak, er det fgrst og
fremst ordningene under modell 1 de sikter til. Her slipper lokale krefter til, og her far
helsefellesskapet handlingsrom og konkrete oppgaver & jobbe med som understgtter
deres formal. Sitatet som falger, er fra en informant i Troms og Ofoten. Innholdet er dek-
kende for manges mening:

Den lokale potten samhandler vi godt om. Her er det likeverdighet. [...] Engasjementet
ute i tjenestene har veert veldig stort. Vi vet jo best selv hva vi har behov for i vart om-
rade. Arbeidsutvalget lagde egne kriterier og en innstilling til SSU som var enig. Hadde

14 sgknader. Tror 11 gikk uendret gjennom i SSU som godkjente.

Informantene fra kommunene er overveiende mer kritiske enn informantene fra helse-
foretakene. Informantene fra Helse Nord RHF og til en viss grad ogsa de lokale repre-
sentantene som sitter i STU, innehar roller som blir kritisert. De deler noe av kritikken,

men forklarer ogsa hvorfor de mener den valgte strukturen sa langt har veert riktig og

viktig for regionen.

Sentralt plasserte aktgrer hos begge parter mener at STU er et viktig kvalitetssikringsor-
gan. Men som det framkommer senere i rapporten, er det ogsd en del som mener at
STU overprgver lokale initiativ for & utvikle samhandlingen mellom kommuner og helse-
foretak. Det er ogsé reaksjoner mot at det er brukt midler pa prosjekter som kommu-
nene ikke oppfatter som RS-relevante.

Mange synes ordningen i Helse Nord (modell 2) er for topptung. En informant fra Helge-
land mente midlene «burde deles direkte til helsefellesskapene, etter en enkel forde-
lingsnekkel, og SSU bar ha full beslutningsmyndighet [p4 alle prosjekter]». Flere infor-
manter fra de andre helsefellesskapene sa omtrent det samme: at midlene fra HOD
kunne gatt rett til kommunene fordelt etter kommunenes folketall via KS.

Dette argumenteres det imidlertid sterkt imot fra flertallet av informantene. De fleste
mener at midlene i sin helhet burde vaert disponert av helsefellesskapene, men at det er
greit at helseforetakene er mellomstasjon for oppbevaring av midlene. Det vil si at man
ikke gnsker at STU skal ha det siste ordet i tildelingen av midler i modell 2. Det hjelper
ikke at flertallet i STU bestér av lokale representanter fra kommuner og helseforetak.
Samhandlingssekretariatet ved Helse Nord RHF mener pé sin side at det ikke foreligger
noen overprgving av hvordan de lokale midlene brukes. Men dette svaret retter seg ikke
mot modell 2, men modell 1.

Fafo-rapport 2026:16 / Helsefellesskapenes rekrutterings- og samhandlingstilskudd 79



Kommunene oppfatter jevnt over at den regionalt styrte ordningen favoriserer helse-
foretakene. Sitatene under viser dette. De to farste sitatene under kommer fra kommu-
ner, det tredje fra et helseforetak:

Seknader behandles forst lokalt etter RHFs kriterier av sekretariatet. SSU reviderer og
godkjenner prioriteringslisten. STU vurderer og beslutter. Her er det ganske vanlig at

SSUs innstilling blir endret.

Helse Nord overprgver lokal prioritering og setter egne prosjekter foran. Kriteriene
[fra RHF] sier ingenting om samhandling, bare om ventetider i spesialisthelsetjenes-

ten. Det er skreddersydd for & mate helseforetakenes utfordringer.

Sentralt tildelingsutvalg overprover, ja. Men det er til det beste for fellesskapet. Det er
mer penger enn gode prosjekter. Sa det er fint at noen midler er holdt igjen i pavente

av bedre prosjektforslag.

Sykehuskompenserende midler

Det har veert et betydelig politisk engasjement som reaksjon pa omstillinger og nedska-
leringer ved b&de Universitetssykehuset i Nord-Norge og andre helseforetak, nedleg-
ging av dggntilbud i distriktet, ambulansesaker og endringer i pasienttransport. Dette
har ogséa hatt implikasjoner pa synspunktene p& bruken av samhandlingsmidler. | lgpet
av intervjuene kom mange inn pé at en del av RS-tilskuddet hadde gatt til & kompensere
for tjenester som var rasjonalisert bort av helsefellesskapene. En av informantene fra
helsefellesskapet i Troms og Ofoten mente at RS-tilskuddet ikke bare hadde gatt til ut-
vikling av samhandlingen, men ogsa bidratt til 3 l@se starre problemer:

Det er egentlig krisen som har gjort det [pavirket denne bruken av RS-midlene,] men

de [UNN] hadde ikke fatt dette til uten helsefellesskapet.

Det samme vil kunne sies om bruken av RS-midler for at kommunene i Troms skal klare

& absorbere Universitetssykehuset Nord-Norges nedlegging av psykiatriplasser ved tre

sentre, som vi har omtalt i kapittel 4. Intermedizerenheten i Mosjgen er det enkelteksem-
pelet som trekkes hyppigst fram:

Dette er ren kompensasjon for bortfall av akutt-tjenester pa sykehuset i Vefsn. Her er
det ganske store summer som ikke gér til rekruttering og samhandling i regionen ge-

nerelt.

Sidesporet

Det falgende er en underart av modell 2 og retter seg mot innspill og palegg (gremer-
king) fra nasjonale myndigheter som isolert sett kan veere gode tiltak, men som infor-
mantene mener at ikke burde veert finansiert av RS-midler. Prosjekt X-ordningen og in-
termediaerenheten i Mosjgen trekkes gjerne fram som eksempler. Skepsisen er seerlig
stor blant informantene fra kommunene. Samtidig beskriver ogsa informanter fra helse-
foretakene disse som HOD-besluttede prioriteringer som tas direkte av RS-potten.
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Forskjellen mellom partene er at helseforetakene problematiserer dette i mindre grad
enn kommunesiden, og at de forholder seg til dette som «oppdrag som skal gjennomfg-
res».

En av kommuneinformantene viser til et medieoppslag (Dagens Medisin) som er kritisk
til Prosjekt X, og sier:

Vi har na tre Prosjekt X tiltak og venter et fjerde. Dette finansieres ved at tilskuddsmid-

lene til RS-prosjekter reduseres tilsvarende.
En informant med bakgrunn som leder i begge tjenestenivaer uttrykker seg krassere:

Dette foyer seg inn i rekken av ulike helseministere gjennom arene som tror at oppret-
telse av helsefellesskap og smé tilskuddsordninger skal veere en kvikkfiks pa de store
utfordringene som finnes i helsevesenet i Norge i dag. Jeg har lang erfaring innen
samhandling fra begge sider av bordet [...]. Gkonomien er sa presset [...] og vi méa
kutte i lovpalagte tjenester i kommunen og har ingen mulighet til & ta over oppgaver
fra sykehusene som ligner pa 1,5 linje tjeneste og som normalt faller inn under spesia-
listhelsetjenesten sitt ansvar. Skal vi ta over oppgaver s& ma det folge midler med, el-

lers blir det konsekvent nei herifra.

Flere andre informanter har vaert inne péd det samme, men i litt mildere ordelag. Disse
eksemplene pé det som oppfattes som utidig innblanding, passer egentlig ikke inn i nor-
malversjonen av modell 2, men siden midlene fordeles gjennom Helse Nord RHF og ikke
gér via helsefellesskapene, inngér de i informantenes kritikk av det regionale helsefore-
takets rolle i forvaltningen av RS-tilskuddet.

Basert p& gjennomgangen av den totale prosjektportefeljen i Helse Nord (32 registrerte
prosjekter pluss noen ikke-registrerte) og pa hovedinntrykket fra intervjuene mener vi at
omfanget av slike prosjekter har vaert lite. Men om omfanget var lite, var det nok til &
skape irritasjon blant kommunene som har sett pd dette som tilsnikelser fra helseforeta-
kenes side.

Forsvar for sentral styring

Som tidligere vist har bdde kommunene og helseforetakene representanter i det sent-
rale tildelingsutvalget. Det er ogsa andre informanter fra begge sider som statter STUs
rolle i badde modell 1 0g 2, og som mener det gjer faglig gode beslutninger. En informant
fra et av helseforetakene mente «at det er bra at noen kan holde igjen midler nar pro-
sjekter ikke er gode nok». Flere av informantene kom med lignende synspunkter. Hvor-
vidt det er empirisk belegg som underbygger denne p&standen, har vi ikke hatt anled-
ning til & etterprave. Det er ogsé aksept fra mange at STU vurderer ut fra regionale kri-
terier og ikke bare fra lokale.

Fra begge parter framheves det at mange kommuner i Nord-Norge mangler ressurser til
& ta i bruk utviklingsmidler p& en god mate. Antall lokale prosjekter og starrelsene pa til-
skuddene er ikke nagdvendigvis et hovedproblem. Problemet ligger i en manglende

Fafo-rapport 2026:16 / Helsefellesskapenes rekrutterings- og samhandlingstilskudd 81



kapasitets- og maktbalanse. Helseforetakene har egne samhandlings- eller prosjektav-
delinger og kommer ifglge en av informantene «slik lettere i posisjon til & f& midler».

De smé& kommunenes kapasitetsproblemer kan tolkes til inntekt for den «lett patroniser-
ende» ordningen med en sterk regional styring der STU sikrer at ressurser ikke gar til
kommuner som ikke har kapasitet til & nyttiggjere seg dem. Eller som en informant fra et
av helseforetakene spissformulerte det:

Dette er ngdvendig for god forvaltning av sa store belep. Ellers kunne vi risikert a

kaste gode penger etter darlige prosjekter.

En annen informant uttrykte bekymring for at lokalt initierte prosjekter uten sentral kon-
troll lett «kunne bli for smale og vanskelige a ta over i drift slik at de kan komme alle til
gode». De fleste informantene var mer forsiktige, men representantene fra helseforeta-
kene og noen av de stgrre kommunene mente at Helse Nord sin forklaring — «at de
matte ha mer kontroll fordi Nord fikk sa store belgp» - var saklig.

Fra kommunesiden beskrives sgknadsprosessen ikke bare som topptung med et RHF
som har vetorett, men ogsa som tungvint, byrakratisk og ressurskrevende, noe som fa-
voriserer store kommuner og helseforetak. | Troms og Ofoten er det ansatt en egen til-
skuddskoordinator med RS-midler som statter b&dde sgknadsutvikling, rapportering og
erfaringsspredning mellom prosjektene. Det er ikke vanlig a ha en slik stilling, men erfa-
ringene fra Troms og Ofoten er gode. Som en av informantene sa:

Det er jo litt dumt a forvalte s& mange prosjekter uten a ha en god koordinering og a

kunne dra leerdom av [de spredte] prosjektene.

Et annet argument for dagens sentraliserte ordning, framfert av en helseforetaksrepre-
sentant, er at dersom de sma kommunene skulle f& midler til & ansette en lokal prosjekt-
leder, ville dette trolig fere til at kommunen mistet en ansatt fra det kliniske arbeidet, noe
som mange steder er kritisk i en allerede krevende rekrutteringssituasjon.

6.2 Helse Midt-Norge

Helsefellesskapene i Midt-Norge har valgt tre ulike mater & tildele RS-tilskuddet p4 (fi-
gur 23). Til forskjell fra Mare og Romsdal tildeler bdde Nordre og Sendre Trgndelag RS-
tilskudd uten & g& veien om utlysning og en sgknadsprosess. Men mens Nordre Trende-
lag, som ett av f& helsefellesskap, forankrer tildelingen politisk pa gverste nivé i helse-
fellesskapet, dvs. i politisk samarbeidsutvalg (som tilsvarer partnerskaps-/dialogmatet i
andre helsefellesskap), er det SSU som tildeler tilskuddet i Sendre Treandelag. Mare og
Romsdal benytter en egen vurderingsnemnd i tildelingsarbeidet, noe som er forholdsvis
uvanlig, men det er SSU som foretar den formelle tildelingen, som i Sgndre Trgndelag.
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Figur 23 Tildelingsprosessene i Helse Midt-Norge
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Nordre Trgndelag

Helsefellesskapet i Nordre Trgndelag skiller seg fra mange andre helsefellesskap ved at
det ikke brukes utlysninger, men i stedet en politisk forankret direkte tildelingsmodell.

Midlene tildeles etter en innstilling i administrativt samarbeidsutvalg (ASU, som tilsvarer
SSU i andre helsefellesskap), mens endelig vedtak fattes i politisk samarbeidsutvalg
(PSU, som kalles partnerskaps-/dialogmgtet andre steder), ett niva over det som er al-
minnelig i de fleste andre helsefellesskap. Denne beslutningsmodellen er blant annet
valgt for & samsvare med budsjettvedtak ellers i offentlig sektor. Modellen benyttes
ogsa for & unnga byrékrati og omfattende sgknadsprosesser som krever tid og ressur-
ser til utlysning og behandling, og dermed, er antakelsen, ville favorisert sterre akterer.
Den ene informanten fortalte at de ensker & bruke midlene «smidig», «enkelt» og pa
«lite kostnadskrevende» méte. De gnsker «& bruke minst mulig innsats og ressurser pa
& fa til & bruke midlene, og mer pé & jobbe med tiltakene». Det er sekretariatet som hen-
ter inn innspill fra ulike faglige fora og forbereder arbeidet i ASU. Et av medlemmene i
sekretariatet forteller at:

Sekretariatet har en aktiv rolle i 4 bidra til 4 fa utviklet ideer. Det er sann at man i orga-
nene pd alle nivéer i helsefellesskapet kan spille inn ideer, og sa jobber vi [i sekretaria-
tet] med & utvikle dem, og sa blir de fremmet opp mot ASU og PSU nar de er modne til
a kunne tildeles tilskudd.

Betydningen av & bruke helsefellesskapets organer aktivt for & fa fram idéer vektlegges:

[Fagradene sitter] neert tjenester og naert drifta [i bAde kommuner og HFT]. Det er der
utviklingskrafta er. Mye av ideene er der. Verkstedet for & utvikle ting, ligger jo der.

Flere av dem har kommet med mange gode forslag [til bruk av RS-tilskuddet].

Nordre Trgndelag har i stor grad gnsket 8 benytte RS-tilskuddet til 8 forsterke samhand-
lingssatsinger de allerede har, og tildeling av midler skjer som i andre helsefellesskap
med henvisning til helsefellesskapets strategi og handlingsplan. | handlingsplanen nev-
nes de fire prioriterte gruppene, men man gnsker framfor alt & satse pa eldre med skrg-
pelighet og personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer.

Det virker som at det er bred oppslutning om den valgte maten & bevilge RS-tilskudd p3.
Informanten fra en smdkommune sier: «Jeg har tro p& den méten vi organiserer det
[RS-midlene] pa i Nord-Trendelagy». Sitatet i kapittel 4 fra en annen mindre kommune i
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helsefellesskapet e om at det er fint «& veere med pé lasset», kan tas til inntekt for det
samme.

Sendre Trondelag

Som Nordre Trgndelag praktiserer Sgndre Trgndelag helsefellesskap direktetildeling
uten utlysninger basert pé eksisterende handlingsplan og pagdende samhandlingspro-
sjekter. Sekretariatet og arbeidsutvalget (AU, som i tillegg til sekretariatet ogsé bestar
av leder og nestleder i SSU) er den drivende kraften. Det kommer innspill fra og konsul-
teres med de faglige samarbeidsutvalgene (FSU-ene), og AU innstiller til vedtak i SSU.
Lederne av SSU er dermed b&de med & innstille og & vedta tildelingen. Noen av prosjek-
tene som mottok 2024-midler, kom ikke i gang i 2025, og da ble de midlene omfordelt til
andre prosjekter som var godt i gang. 2025-tildelingen gikk i all hovedsak til prosjekter
som hadde f&tt RS-midler i 2024. Man ser for seg a tildele midler p&d samme mate fram-
over, men gnsker & komme mer «p3 tur» og tildele 2026-midlene tidligere pa aret enn i
de to fgrste rundene. Det konkluderes med at det har vaert stor grad av enighet om til-
delingsbeslutningene. Samhandlingslederen fortalte at det «har gatt smertefritt. Man har
veert omforent. Det har ikke vaert noen saerlige diskusjoner».

| intervjuene med sekretariatet ble det argumentert for at helsevesenet — bade helse-
foretakene og kommunene — i for stor grad er tilskuddsstyrt og lite strategisk. Om man
blir for opptatt av & seke tilskudd, lyder argumentet, kan ressursbruken bli styrt av and-
res prioriterte satsingsomrader, som ikke nadvendigvis samsvarer helt med helsefelles-
skapets egne. P& grunn av ressursutfordringer méa det jobbes malrettet og det ma priori-
teres sterkt i bruken av RS-tilskuddet. Ressursbesparende direktetildeling er veid opp
mot den innovasjonskraften som potensielt ligger i &pen tildeling, og ressurshensyn har
endt opp med 3 veie tyngst:

Vi har begrensa ressurser. Vi har begrensa kapasitet. Og da mé vi veere strenge péa hva
vi bruker sykehuset og kommunen sine ressurser til i forhold til utvikling. Vi ma legge

en plan for hva vi skal satse p4, og vi méa prioritere.
Na&r man ikke bruker utlysninger, risikerer man at man:

kan ga glipp av noe innovativt. Det kan man. Men jeg tror vi ma ofre det. Ja, jeg tror vi
ma gjore det. [...] Men vi skal ikke hindre de gode initiativene. Vi gnsker likevel at [...]
Vi har det tredje nivaet i samhandling, [...] de faglige utvalgene. Og vi tenker at de skal
veere med 4 pavirke og spille inn. Og det er der vi ma satse pa at kreativiteten blomst-

rer.

Mgare og Romsdal

Den farste tildelingen av RS-midler i Magre og Romsdal ble foretatt direkte av SSU i de-
sember 2024. Det kom inn to store sgknader, og begge ble tildelt midler. Tidlig i 2025
ble det opprettet en vurderingsnemnd, og dagens system for tildeling av RS-midler, re-
flektert i figur 23, ble opprettet. Midlene lyses ut, og det benyttes egne sgknadsskje-
maer. Krav og kriterier ligger ute pd internett. Seknadene bgr fortrinnsvis vaere forankret
i ett eller flere av de seks faglige samarbeidsutvalgene. Sgknader gar til
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samarbeidssekretariatet, som sjekker at de tilfredsstiller formalkrav. Sgknader som til-
fredsstiller formalkrav, blir sendt til en vurderingsnemnd, som utarbeider en innstilling til
SSU, som s4 fatter vedtak om tildeling.

Det er enighet om at det pd intervjutidspunktet har kommet pé plass «en veldig god
rigg» for tildeling av RS-tilskuddet. | intervju med kommunene uttaler en informant:

Vi har laga til et bra, stramt og forutsigbart opplegg i forhold til ssknader, med skjema

og hva vi forventer skal dokumenteres, og en del ma-krav.

En representant for helseforetaket beskriver prosessen som «grundig». Mgre og Roms-
dal har valgt & ha «bare én tildeling for aret, fordi vi bruker sdpass mye ressurser pa den
prosessen med sgknader, og gjer det sdpass serigst som vi gjar».

6.3 Helse Vest

Alle fire helsefellesskap i Helse Vest benytter et sgknadsbasert opplegg for tildeling av
RS-tilskudd (figur 24). | tre av fire helsefellesskap er det SSU som tildeler tilskuddet. |
Ser-Rogaland har SSU delegert ansvaret for tildelingen til det faglige samarbeidsutval-
get (FSU). To av fire helsefellesskap, bergensomradet og Ser-Rogaland, har introdusert
sgknadskomitéer som utarbeider innstillinger til vedtak, mens det i Sogn og Fjordane og
Helse Fonna er henholdsvis FSU og sekretariatet som har denne oppgaven.

Figur 24 Tildelingsprosessene i Helse Vest
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Figur 24 presenterer tildelingsprosessen i Sogn og Fjordane slik den var for 2025-mid-
lene, men méaten man tildeler RS-tilskudd pa i dette helsefellesskapet, har veert, og er
fortsatt, under utvikling. Opprinnelig ensket man ikke kriterier, ikke sgknadsskjema og
ikke en formell prosess, men bare en «lavterskel» vei til midler. Det medferte at sgkna-
dene til 2024-midlene ble sveert ulike og vanskelige & sammenligne og vurdere. Derfor
ble det etablert en mer strukturert tilnaerming til arbeidet med RS-midlene, som innehol-
der sgknadsskjema, sgknadsfrister (to runder i 2025), kriterier basert pd de nasjonale
fgringene, felles vurderingsgrunnlag og rapporteringskrav.

Beslutningsprosessen i 2025 var som felger: Sekretariatet og leder av faglig samar-
beidsutvalg (FSU) foretok en farste vurdering av seknadene og forberedte saken om til-
delingsbeslutning for FSU. Om ngdvendig hentet de inn ekstra informasjon. FSU be-
handlet sgknadene og sendte sin innstilling til SSU, som s3 foretok tildelingen. Dette
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systemet vil imidlertid bli omgjort i 2026 ettersom FSU som et administrativt organ, slik
det framsto ut 2025, er nedlagt, og nye FSU-er med mer begrensede, men faglige opp-
gaver knyttet til ulike pasientgrupper og ev. andre tema blir/er opprettet. Det diskuteres
om man i 2026 skal opprette en egen sgknadskomité eller tilsvarende, eller om det er
sekretariatet som skal utarbeide innstilling til bruk av RS-tilskuddet til SSU. Det er ogsa
uvisst om det blir én eller to utlysninger i 2026.

Helse Fonna

Helse Fonna startet med Iapende sgknadsfrist, men gikk over til to faste frister per ar
(var og hast) for a styrke prioritering og forutsigbarhet. Det er utviklet egne sgknads-
skjemaer, og det henvises til nasjonale og lokale faringer samt kriterier for tildeling, som
alle foreligger pa internett. Kriteriene vektlegger reelt samarbeid, lokal tilpasning og
strategisk relevans. Sgknadsskjemaene har veert enkle, ut fra «et mal om a ikke gjere
sgknadsprosessen for omfattende og for byrdkratisk». Man gnsket «en lavere terskel»
enn en fullverdig forskningssgknad, fordi et slikt krav ifalge samhandlingslederne kunne
blokkert sgknader fra personer og miljger med liten eller ingen forsknings- og prosjekt-
erfaring.

Sekretariatet foretar faglig og strategisk vurdering av sgknadene, sjekker om sgkna-
dene oppfyller de nasjonale kriteriene, kontrollerer om det foreligger lokal tilpasning (en
sgknad kan ikke vaere en blakopi av et prosjekt eller en «lgsning» fra et annet sted uten
justering), og reelt samarbeid mellom helseforetak og kommuner og forankring i helse-
fellesskapets strategi. En fordeling av prosjekter pa flest mulig kommuner har ikke veert
etterstrebet. Sekretariatet bruker et vurderingsskjema knyttet til mal, behov, samarbeid
og gjennomferbarhet.

Sekretariatet lager en innstilling til SSU, som er gverste beslutningsorgan for tildelingen
og foretar selve vedtaket, men fgrst forankres beslutningen ved at innstillingen er innom
helseledernettverket (kommunenes formgte) og direktermgtet i Helse Fonna. Dessuten
sendes prosjektsgknader til relevante faglige samarbeidsutvalg for en uttalelse, og
SSUs arbeidsutvalg kan be om tilleggsinformasjon fra sgkere for vedtak fattes.

Mange sgknader, og en starre andel enn i de fleste andre helsefellesskap, har blitt tildelt
forprosjektmidler, som kan vaere helt ned i 50 000 kroner. Slike midler gis nér idéen er
god, men ikke tilstrekkelig utredet, ndr lokalt tilpasningsarbeid mangler, og/eller nar
samhandlingen ikke er godt nok etablert og forankret. Til det siste poenget uttalte en av
informantene fra helsefellesskapet:

Det virker som om noen tror at bare det & ha veert i kontakt med sekretariatet, sa er

det forankret.

Flere forprosjekter har i neste omgang mottatt ordinaere prosjektmidler. Noen starre pro-
sjekter har fatt gjentatte bevilgninger.

Helse Fonna &pner for at noen midler settes av til strategiske behov uten sgknad, dvs. til
SSUs benyttelse. SSU har dessuten statt som sgker pé to prosjekter. Det ene kan be-
skrives som et «ordinaert» prosjekt og handler om utarbeidelse av rutiner og retningslin-
jer for pasientlap pé tvers av tjenesteniva. Det andre handler om & styrke
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samhandlingsarbeidet i helsefellesskapet gjennom en prosjektveilederstilling, dvs.
stette til koordinering og gjennomfagring av prosjekter finansiert med RS-tilskudd. Dette
minner om liknende bruk av midlene i andre helsefellesskap.

Tildelingsprosessen er utviklet og justert siden starten, og Helse Fonna er &pen for yt-
terligere tilpasninger. Med ordene til en representant fra helseforetaket:

Vi er veldig dpne pa at vi méa prove oss fram. Dette har vi ikke gjort for. Vi har ingen

erfaring og er veldig dpne for a korrigere oss underveis.

En informant fra en mellomstor vestlandskommune synes det er hipp som happ om RS-
tilskuddet lyses ut, eller om det tildeles etter en mer direkte tildeling i regi av helsefelles-
skapets organer:

Pa en mate sa tenker jeg gjerne det er to sider av samme sak. Fordi at nar det er SSU
som sitter og gjor vurderingene, sd er det pa en mate «same-same» om det kommer
som sgknad eller om de har funnet pa det selv, fordi at vi er i samme dammen. Si de
som sitter i SSU, vet jo hva som rerer seg [...], og hva fokuset er. [...] Jeg tror kanskje de
ender opp nesten pa samme prosjekt om du seker eller om SSU tildeler [uten sgknad].
De har sapass god kontakt med FSU-ene [de faglige samarbeidsutvalgene], sa de vet

hva som rorer seg der av prosjekter.

Bergensomradet

Helsefellesskapet i bergensomradet benytter utlysning basert pd seknadskriteriene. Det
er én arlig hovedsgknadsrunde med sgknadsfrist om varen, og dersom det er midler til
overs, giennomfgres det en ekstra sgknadsrunde om hasten. Per mars 2026 hadde ber-
gensomradet hatt kun én utlysning der midler for bdde 2024 og 2025 13 i potten. Sgkna-
dene vurderes av en sgknadskomité nedsatt av SSU, som utarbeider en prioritert innstil-
ling til SSU, som vedtar tildelingen av RS-tilskuddet. Bergensomrédet skiller seg ut fra
mange andre helsefellesskap ved at sekretariatet har en noe mindre rolle i tildelingspro-
sessen.

Seknadskomitéen er bredt sammensatt og bestér av leder og nestleder fra bergensom-
radets fire omradeutvalg, dvs. fire kommune- og tre helseforetaksrepresentanter™, to
brukerrepresentanter (én fra kommunene og én fra spesialisthelsetjenesten), én fastle-
gerepresentant og én kliniker fra spesialisthelsetjenesten. De to forvaltningsnivaene
(kommune- og helseforetakssiden) er med andre ord likt representert, noe som er al-
minnelig i helsefellesskapenes ulike fora. Det benyttes sgknadsskjemaer, og sgknads-
komitéen kan be sgkere om utfyllende informasjon. | tillegg til nasjonale feringer vises
det til helsefellesskapets strategi og handlingsplan. Sgkere oppfordres ogsa til & seke
annen finansiering.

'8 Sgknadskomiteen bestér bl.a. av ledere og nestledere i omrédeutvalgene, og Helse Bergen har samme nest-
leder i to av utvalgene. Det blir likevel til sammen fire helseforetaksrepresentanter i komiteen fordi det er tatt
med en Kliniker fra spesialisthelsetjenesten.
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Det tildeles midler for inntil ett &r av gangen. Fraveer av flerdrig tildeling skyldes ikke
manglende vilje, men usikkerhet om statsbudsjett og videre tildeling av RS-tilskudd. Om
prosjektet gér over flere &r, m& man dokumentere framdrift i henhold til planer og ev.
(sannsynliggjere) vellykkede resultater for 8 bli vurdert ved neste korsvei. Tildelings-
strukturen oppleves som ryddig og faglig solid, og det er enighet om at sgknadsmodel-
len er riktig og viktig, blant annet fordi den stimulerer til idéutvikling.

Sar-Rogaland

| Sgr-Rogaland har det faglige samarbeidsutvalget (FSU) fatt delegert myndighet fra
SSU til & tildele RS-tilskudd. FSU har en sammensetning som likner den i SSU, med lik
representasjon fra kommuner og helseforetak. Fram til sommeren 2025 hadde man lg-
pende vurderinger i FSU av sgknader som kom inn, men sa besluttet man & innfare to
seknadsfrister per ar (var og hast), og man opprettet en sgknadskomité som gar gjen-
nom og vurderer prosjektsgknadene og utarbeider en innstilling til FSU. Tidligere hadde
FSUs arbeidsutvalg (AU) forberedt beslutningene. Medlemmene i sgknadskomitéen er
medlemmer av FSU, men noen andre enn de som sitter i AU. Sekretariatet fasiliterer ar-
beidet med RS-tilskuddet.

Tildelingskriteriene samsvarer med de nasjonale fgringene. | tillegg henvises det til stra-
tegi og handlingsplan. Tildelingskriteriene var under revisjon hgsten 2025. Bred delta-
kelse og faglig forankring framheves i intervjuene som sentrale elementer i beslutnings-
prosessen. Med ordene til en av informantene i helsefellesskapet:

[Seknadene] ma via de faglige gruppene som jobber med pasientforlgp. Det ma for-
ankres; det ma veere noen innspill; det mé via det vi kaller tjenestemodellgrupper, de
arbeidsgruppene og faglige i miljgene som jobber med de fire prioriterte pasientgrup-
pene. [...] Det ma formidles og diskuteres i de oppnevnte gruppene i helsefellesskaps-

strukturen.

Idéer og initiativ til prosjekter har ogsa oppstatt i tienestemodellgruppene. Flere av de
finansierte samhandlingsprosjektene er ikke «ferske» og «nye», men «har en forhistorie
pa ulike mater».

FSU bevilger i utgangspunktet kun midler til bruk i ett &r, men ett prosjekt har fatt tildelt
midler til bruk i to &r. Andre ma eventuelt sgke pa nytt for &r nummer to. Det kan sgkes

om utvidelse inntil tre ganger i trdd med «en erkjennelse om at ting tar tid». Seknadene
ma inneholde informasjon om planlagt bredding og overgang til drift.

Informantenes inntrykk av hvordan helsefellesskapet virker, pévirker deres oppfatning
av RS-tildelingene. En liten og en mellomstor kommune ble intervjuet sammen. De besk-
river et system med mange mgter og tunge beslutningsprosesser for & tildele RS-til-
skudd: «Det ble jo nesten bare behandla sgknader». Det settes spgrsmalstegn ved ver-
dien av alt arbeidet, altsd om strukturene er de riktige eller effektive nok mélt opp mot
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det man far ut av det. De synes nesten «at prosessen pa en mate blir viktigere enn re-
sultatet».™

Helsefellesskapet endte opp med a gi RS-tilskudd til det de oppfatter & veere mange RS-
prosjekter, og de mener det har vaert forholdsvis enkelt a fa finansiering. To kommune-
representanter mener at krav til handlingsplaner, resultater og bredding vektlegges for
lite i seknadene. Samtidig tar de forbehold om at de selv ikke har sittet tett p& beslut-
ningsprosessene.

6.4 Helse Sor-0st

| Helse Ser-@st er det en blanding av bade sgknadsbaserte ordninger (nedenfra og
opp), tildelinger i trdd med strategier og handlingsplaner (planstyrte, ovenfra og ned) og
kombinasjoner av disse. Agder, Telemark, @stfold og Vest-Viken har valgt sgknadsba-
sert ordning, hvor sistnevnte skiller seg ut ved at de har en ekstern vurderingskomité.
Ahus, Vestfold, Innlandet og Oslo har en mer planstyrt ordning, hvor Oslo skiller seg ut
ved at byr&den (politisk) pavirker prosessen underveis. Ahus og kommunene er eneste
helsefellesskap hvor partnerskapsmaeatet har siste beslutning, i resten (utenom nevnte
Oslo) er det SSU som vedtar.

Figur 25 Tildelingsprosessene i Helse Sor-@st
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® Denne beskrivelsen er dekkende for den perioden da vi hentet inn data. | ettertid har flere av helseforetakene
gjort endringer. Dette gjelder blant annet beskrivelsen i dette avsnittet.
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Vest-Viken

Vest-Viken bruker en &pen sgknadsordning for & sikre behovsstyrte, lokalt forankrede
og faglig initierte prosjekter. Bakgrunnen for dette er blant annet det disse informantene
framhever: «Det ligger mye motivasjon i samhandlingen og det & fa handlingsrom lokalt.
Det inspirerer og gir et lafty og «de med skoene pa har de beste forutsetningene for &
finne de beste lgsningene».

Midlene lyses ut to ganger i dret. Seknadene sendes til arbeidsutvalget fer de behand-
les av en vurderingskomité med seks fagpersoner (tre fra sykehus, tre fra kommuner)

0g én brukerrepresentant, som rangerer prosjektene etter kriterier som kvalitet, finan-
siering, gevinstpotensial, overferingsverdi og evalueringsplan. Alle sgknader ma vaere

forankret hos bade kommunalsjef og klinikksjef far SSU fatter endelig vedtak.

Helsefellesskapet prioriterer tiltak med hgy gjennomferingskraft, lokal nytte og potensial
for baerekraft og spredning. De fleste sgknadene gjelder samhandling og pasientnytte -
seerlig innen barn og unge, psykisk helse og rus — mens rekruttering er mindre framtre-
dende. Midlene tildeles &rlig. Det fgrste aret (2024) ble det tildelt midler til et prosjekt
som allerede var i gang. | mai 2025 kom det inn fem sgknader, hvorav bare én ble innvil-
get. Noen sgkere fikk tilbakemelding om & forbedre seknaden. | oktober 2025 kom det
inn ni sgknader, hvor seks ble innvilget. Ifglge informantene er det forelgpig for tidlig a si
noe om effektene, og de understreker derfor betydningen av langsiktighet: «Fa prosjek-
ter lar seqg lgse pd ett ar.»

Oppstarten har veert krevende og preget av manglende struktur, korte frister og fraveer
av nasjonale maler. Utfordringene har blant annet vaert svak gevinstkompetanse, uklare
rapporteringskrav og uforutsigbarhet knyttet til fler&rige midler. Likevel har ordningen
skapt stort engasjement, mobilisert nye aktarer og gitt rom for tiltak som ellers ikke ville
blitt gjennomfert. Slik den ene informanten uttrykte det: «Flere av prosjektene vi ser ng,
ville ikke sett dagens lys uten denne utlysningen.» For videre utvikling trengs tydeligere
krav til rapportering og gevinstrealisering, samt bedre kobling mellom mal, aktiviteter og
ressursbruk. Seerlig for kommunene er dette nytt: kKommunene tror jo ikke pa at de skal
f& penger, for det har de ikke gjort far.» P& sikt har likevel informantene tro pa ord-
ningen: «Det tar tid fer ordningen setter seg ordentlig, men det kommer til & bli kiempe-
bra.»

Ahus og kommunene

Ahus og kommunene har valgt en planstyrt modell framfor en sgknadsbasert ordning
for & sikre framdrift og bygge pé eksisterende strategier (Samhandlingsstrategi for
2023-2026%) og handlingsplan (Handlingsplan 2024-2025%). | tillegg ble det i oktober
2024 inngatt en avtale mellom Ahus og de 21 kommunene om & prioritere falgende tre
omréader for bruk av tilskuddsmidlene: Integrerte helsetjenester (IHT), digitalisering/fel-
les anskaffelse av digital hjemmeoppfalging (DHO) og pasientflyt (problemstillinger
knyttet til inn- og utskrivninger).

20 https://www.kompetansebroen.no/wp-content/uploads/2025/03/Strategidokument-2023-26.pdf?0=ahus

21 https://www.kompetansebroen.no/wp-content/uploads/2025/02/Handlingsplan-2024-25-for-Helsefellesska-
pet-Ahus-og-kommunene_justert-29.01.25.pdf?0=ahus
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En arbeidsgruppe med to representanter fra kommunene og to fra Ahus utarbeider for-
slag til prioriteringer. Forslaget drgftes i helseledernettverket far det behandles i strate-
gisk samarbeidsutvalg (SSU) og sendes videre til partnerskapsmgtet for endelig beslut-
ning. Prioriteringene styres av faglige og strategiske vurderinger. De seks lokale kriteri-
ene er: 1) i trdd med strategi og handlingsplan, 2) bygger videre pé eksisterende tiltak,
3) ingen faste stillinger, 4) pasientflyt pa tvers av niva, 5) kompetansebygging og 6) di-
gitale lgsninger.

Det ble gjort en felles tildeling for to ar (2024-2025) til sju prosjekter. Tildelingene per
prosjekt var fra 2 til 5 millioner kroner. | tillegg ble det satt av 1 million kroner til felles
matearenaer (partnerskapsmaete, fagrdd, LSF, dialogkonferanser etc.). For 2026 mottok
arbeidsgruppen 15 prosjektforslag. Atte gikk videre til behandling i SSU, mens sju ble
avvist fordi tiltakene enten kunne gjennomfgares i ordinaer drift, manglet nadvendige
samarbeidspartnere eller burde vurderes i sammenheng med andre prosesser. Et gjen-
nomgéende kriterium er 3 statte tiltak som bygger pd eksisterende innsats og fremmer
felles tjenesteutvikling. Tildelingen for 2026 ligger pa ca. 1-4 millioner kroner. | tillegg er
det satt av 700 000 kroner til felles kommunikasjonsstrategi for helsefellesskapet.

Tilskuddsordningen vurderes & ha positiv effekt ved & gi driv i utviklingsarbeid, men ge-
vinstene oppleves som ulikt fordelt, og saerlig sm& kommuner har utfordringer med a re-
alisere nytten lokalt. Sm& kommuner rapporterer begrenset kapasitet til & delta i utvik-
lingsarbeid og opplever lav innflytelse sammenlignet med stgrre kommuner og sykehus.
Slik uttrykte to informanter dette:

Hvordan kan vi som liten kommune sette vart behov pa agendaen? Det er lett 4 bli

overkjort.

Store kommuner har kapasitet til & mene noe konkret; vi sma mé bare akseptere.

Prosessen beskrives som ressurskrevende, og mange peker pd at egeninnsats og gko-
nomisk belastning i praksis er starre for kommunene enn for sykehusene. Slik en infor-
mant sa: «[Jeg er] glad for midlene, men egeninnsatsen og byrakratiet er stort». Samti-
dig trekkes koordinatorrollen av b&dde denne og mange av de andre informantene fram

som et tiltak som gir bedre struktur og tydeligere oppfelging.

Flere peker pé behov for bedre oversikt over midler, klarere nasjonale fgringer, mer sys-
tematisk bruk av fagradd og bedre mekanismer for bredding av piloter. Fragmenterte pro-
sjektmidler, hgyt administrativt arbeid og korte frister bidrar til utydelighet og variasjon i
praksis: «Det er forvirrende med s& mange ordninger — mye tid gar til administrasjon».
Det uttrykkes ogsa bekymring for viderefaring av tiltak nar prosjektperiodene avsluttes.
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Oslo

Tildelingen skal fglge Helsefellesskap Oslo sin overordnede portefgljeplan??, Helse Sar-
@st sine kriterier?® og OUS sine samhandlingsprioriteringer?“. Initiativer utvikles i de fire
LSU-miljgene og sendes til SSUs sekretariat, som videresender samlet forslag til By-
radsavdeling for helse. Byradden gjgr de endelige prioriteringene for Oslo kommune, far
sykehusene og byrad avklarer for hvert opptaksomrade. SSU og LSU orienteres deretter
om beslutningene. Det prioriteres malrettede satsinger med varig effekt, szerlig felles
byomfattende tiltak innen digital samhandling, méledata?s, digital hjemmeoppfalging og
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg. Felles fora og satsinger oppleves positivt:

A sitte rundt samme bord og prioritere skaper forpliktelse og bedre felles forankring.

Selve prosessen oppleves som omfattende og sterkt politisk styrt og som noe som for-
sinker tildelingsprosessen og nedprioriterer lokale initiativer. Slik en informant sier:
«Gode initiativ og en strukturert prosess kan bli overstyrt politisk». SSU har i praksis kun
en orienteringsrolle. Bade sykehusene og bydelene agnsker at SSU skal ha en tydeligere
strategisk funksjon med starre rom for faglige drgftinger, slik de sier her:

Samhandlingsmidler er viktige - nd ma vi finne ut hvordan de kan fordeles mer strate-

gisk.

Det er uhensiktsmessig at politikere uten helsefaglig bakgrunn gjer de endelige priori-

teringene.

Bydelene opplever videre et skjevt maktforhold og begrenset utviklingskapasitet, og til-
skuddsmidlene er derfor et viktig virkemiddel som de skulle gnske de hadde starre inn-
flytelse over. En bydelsleder uttrykker det slik:

Vi er veldig interessert i 4 fa pasientstremmen til & ga bedre og fa til samhandlingen
med sykehus, men meter ekspertveldet, sykehuset som blir overveldende, maktfor-

hold er veldig skjevt.

Tilskuddsordningen gir mer strategisk handlingsrom enn tidligere, men oppleves admi-
nistrativt tung, og som at det er smé& skonomiske rammer, uforutsigbarhet og en lang
beslutningskjede. Informantene etterlyser en starre pott, flerdrige perspektiver og et fel-
les samhandlingsbudsijett. Flere gnsker tydeligere prioriteringsgrunnlag, bedre forank-
ring og sterkere bruk av fagutvalg. Manglende flerarighet og prosjektorientering gjer det
utfordrende 3 statte langsiktige utviklingslep, szerlig innen digitalisering og hjemmeba-
serte tjenester. Tilskuddsordningen skaper viktige muligheter for samhandling, men ef-
fekten begrenses av politisk styring, sma midler og mangel pd strukturell forutsigbarhet.

22 https://www.kompetansebroen.no/samhandling/portefoljeplan-helsefellesskap-oslo?o=0slo

23 hitps://www.helse-sorost.no/helsefaglig/innovasjon/tjenesteinnovasjon

24 hitps://www.kompetansebroen.no/wp-content/uploads/2025/02/Portefoljeplan-tiltak-i-OUS-sektor-status-
pr-3.2.25_.pdf?0=ahus

25 Mé&ledata er ulike kvantitative parametere som kan fglges med pé f.eks. utskrivningsklare pasienter, liggetid
og reinnleggelser.
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Ulike finansieringsmodeller mellom kommune (ramme) og sykehus (aktivitet) skaper yt-
terligere utfordringer for felles prioritering. Det pekes ogsa pa skjevfordeling av midler
mellom OUS og lokalsykehusene, der OUS sin regionsrolle gir mer tilfersel av penger -
selv om mye gar til lokalsykehusoppgaver og ikke til regionen for gvrig.

Telemark

Tilskuddsordningen i Telemark administreres av helsefellesskapets sekretariat. Leder og
nestleder i SSU drafter innstillingene de har fatt fra sekretariatet, far endelig vedtak fat-
tes i SSU.? Handteringen av RS-tilskuddet pavirker helsefellesskapets virksomhet: «Nar
helsefellesskapet far midler, endrer det dynamikken - vi far en felles pengepung». Det
brukes én &rlig utlysning, og seknader ma veere forankret hos kommunalsjef(er) og Kli-
nikksjef(er). Tildelingene gis som engangssummer og fungerer som delfinansiering.

Arbeidet i 2024 var preget av uklar organisering, seerlig fordi midlene ble kanalisert via
helseforetaket samtidig som de skulle komme bade kommuner og helseforetak til gode.
Gode fgringer og ekstra dialog avklarte dette: «Det er riggen som er avgjgrende - felles
forstdelse for felles penger». Faerste tildelingsrunde kom i 2025: &tte av elleve prosjekter
fikk stette, men to ble forsinket pa grunn av rekrutteringsproblemer. Midlene gér hoved-
sakelig til lgnn, som er avgjgrende for kommunenes deltakelse. | starten gikk det meste
av RS-midlene til viderefaring av eksisterende tiltak, mens mer nyskapende tiltak for-
ventes i 2026. For 2026-midlene er prioriteringen krevende: 14 sgknader med en samlet
sgknadssum pé 13,3 millioner kroner mot disponible 5,48 millioner kroner, og beredskap
legges inn som nytt kriterium. De intervjuede har tro pa at det vil bli videre kjent og flere
seknader framover: «Utlysning skaper kreativitet, det blomstrer fra pasientnaere mil-
joer».

Seknadsprosessen har skapt engasjement, nye initiativ og styrket kjennskapen til helse-
fellesskapet. Ordningen gir rom for prosjekter som ellers ikke ville blitt gjennomfart, og
oppleves som en modell med kort vei fra idé til beslutning: «Tilskuddet gir nedvendig
handlingsrom til prosjekter som ellers ville strandet». Samtidig finnes utfordringer knyt-
tet til framdrift, ulik rigging, &rlig tildeling og drift etter prosjektperioden. Rekrutterings-
utfordringer og ulike arbeidsgiver- og lennsstrukturer mellom kommuner og sykehus
kompliserer gjennomferingen. Det etterlyses tydeligere krav til kommunal forankring og
bedre forstaelse av kommunal organisering i utlysningen, seerlig blant prosjektledere.

Tilskuddsmodellen har skapt betydelig eierskap og bidrar til gkt samhandling, men
mange kommuner og begrensede midler gjgr prioriteringen vanskelig. Arlig tildeling og
uforutsigbar finansiering utfordrer langsiktig planlegging og gjennomfaring.

Vestfold

Helsefellesskapet i Vestfold har etablert et arbeidsutvalg (AU) i FSU som foretar pro-
sjekt prioriteringer i samarbeid med sekretariatet, mens SSU fatter vedtak og felger opp
tildelingene.? Ordningen er ikke sgknadsbasert, men bygger pa helsefellesskapets
handlingsplan og inngar i SSUs &rshjul: «Tilskuddet gjer at vi far partene rundt bordet

26 Telemark er et av de helsefellesskapene der samtlige kommuner er representert.

27 Vestfold er blant de fellesskapene der alle kommuner er representert i SSU.
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og styrker samhandlingen gjennom en felles handlingsplan». Det prioriteres et begren-
set antall satsinger, uten krav om egenfinansiering for & fa tilskudd.?®

Farste tildeling gikk til pAgaende prosjekter. Pa grunn av usikker gkonomisk ramme leg-
ger SSU til grunn en totalramme for tildeling pa 5 millioner kroner for 2026 (mot faktiske
tildelinger pa rundt 7 millioner kroner de to foregdende &rene) og setter av midler for
2027. Tiltak for 2026 omfatter blant annet viderefgring av eldrehelsekoordinator, pro-
sjektleder for behandlingsavklaring, digital materekke for fastleger, Ung Arena og digi-
tale samhandlingslgsninger.

Tilskuddet gir kommunene et viktig handlingsrom i en krevende gkonomi, kompenserer
merkostnader og gjer det mulig a viderefgre og starte tiltak som ellers ville blitt nedprio-
ritert. Som en informant sa:

Seerlig kommunene har begrensede rammer. Dette tilskuddet styrker muligheten for

utpreving og gjor oss mer likeverdige.

Tilskuddet bidrar dermed til mer likeverdig innsats og bedre pasientforlgp. Samtidig
skaper arlige bevilgninger uforutsigbarhet og gjer langsiktig planlegging vanskelig.

Tiltak ma tilpasses kommunenes kapasitet. Det etterlyses enklere rapportering — helst
bare statusrapportering to ganger i aret — og mer forutsigbare rammer. Strukturelle for-
skjeller i finansieringsmodeller mellom kommune (ramme) og sykehus (aktivitet) kompli-
serer kostnads- og gevinstfordeling. Den ikke-sgknadsbaserte modellen sikrer méliret-
ting, men kan gjere det vanskeligere for fagmiljger a lafte fram egne initiativ.

Samlet sett gir ordningen et viktig strategisk handlingsrom og styrker samhandlingen i
Vestfold, men den krever stgrre forutsigbarhet og enkelte strukturelle forbedringer for &
sikre varig effekt.

Agder

Helsefellesskapet i Agder har etablert et portefgljesekretariat som koordinerer til-
skuddsordningen. Portefgljesekretariatet bestér av fire kommunale samhandlingskoor-
dinatorer, tre representanter fra sykehusene og én brukerrepresentant. Enkelte av disse
deltar ogsé i sekretariatet til SSU og regionale samarbeidsutvalg (RS), noe som gir orga-
nisatorisk samordning pa tvers av fora.

Det er én arlig utlysning. Portefgljesekretariatet vurderer sgknadene etter objektive kri-
terier og en tallskala. Det legges saerlig vekt pa bidrag til vedtatt strategi og handlings-
plan samt at vedtatte kriterier for utvelgelse og prioritering oppfylles. De kan stette bade
pagdende og nye prosjekter. Lokal forankring er et sentralt vurderingspunkt. Portefglje-
sekretariatets innstilling sendes til SSU, som fatter endelig vedtak. FSU fungerer som
faglig bakland bade i sgknadsutviklingen og i vurderingene. Begge parter skal vaere li-
keverdige aktarer i prosjektene: «Det er vare sgknader, vi star alltid sammen, sykehus
og kommune».

28 Her er det ikke krav om egenfinansiering, men som vi har sett i kapittel 5, blir det i praksis til at kommunene
mé bidra med egenfinansiering.
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Oppstarten var preget av sene avklaringer og uklarheter om sekretariatets sammenset-
ning. Kvartalsvis rapportering til Helse Ser-@st oppleves som krevende, szerlig nar flere
nivaer av representasjon skaper lange informasjonslinjer. Det er ogsa utfordrende &
skille mellom prosjekter finansiert av tilskuddet, andre regionale prosjekter og Utvik-
lingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT)? sitt ordinaere arbeid. Ulik moden-
het i kommunene, hgyt tempo og varierende gevinstfordeling skaper ytterligere
kompleksitet. Organiseringen er ressurskrevende, spesielt for smd kommuner, og da er
USHTs rolle for mange kommuner avgjegrende:

Som en liten kommune har vi ikke kapasitet til a skrive store sgknader [...] Derfor er

det avgjorende at storre aktorer og USHT gjor utviklingsarbeidet.

Midler fra 2024 og 2025 ble samlet. Ved siste utlysning kom det inn 14 sgknader, hvor ni
ble tildelt og fem avvist grunnet manglende forankring eller kvalitet. Realistiske prosjek-
ter far i praksis tildelt alt de sgker om, noe som gjgr ordningen mer forutsigbar enn
andre statlige tilskuddsordninger. Flest prosjekter eies av helseforetaket. Det er god
geografisk spredning. Det kan sgkes om flerarig tilskudd, og delfinansiering forventes.
Sma prosjekter vurderes som viktige, seerlig for kommuner med begrenset kapasitet.
Fra 2026 skal ikke midlene brukes til administrasjon og samdrift, slik de ble i 2025.

Ordningen har styrket likeverdig samarbeid mellom kommuner og sykehus og skapt ty-
deligere topplederforankring, som en informant sa:

Tilskuddet gjor at man blir mer likeverdige parter. Det tvinger sykehuset til & samar-

beide pa en annen maéte enn for.

Videre er det forstaelse for at tilskuddet kan brukes til & utjevne gkonomiske utford-
ringer:

Vi har stor forstaelse for den vanskelige situasjon kommunene stér i, nesten alle her
nermer seg Robek. Innovasjon koster penger og friske midler er derfor superviktig i

en samhandlingsrigg.

Tilskuddet beskrives derfor av enkelte som en «game-changer», seerlig fordi midlene
muliggjer frikjgp av ngkkelpersoner og gjennomfering av utviklingsprosjekter som ellers
ikke ville blitt prioritert:

Dette tilskuddet utgjor en virkelig forskjell. Det er en game-changer for oss.

Tilskuddsordningen i Agder har gitt et betydelig laft for samskaping mellom kommuner
og helseforetak og gjort det mulig a realisere strategisk viktige prosjekter. Organise-
ringen gir gkt likeverd og mer forutsigbarhet, men har veert tidkrevende & etablere og
krever fortsatt bedre struktur, oversikt og dynamisk prioritering for & sikre langsiktige
gevinster. Sentral tildeling anses som uheldig og lite tilpasset regionale behov. Det

29 USHT er en nasjonal satsing som skal bidra til kvalitetsutvikling, fagutvikling og innovasjon i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene.
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vurderes som avgjgrende at beslutningsmyndigheten ligger lokalt, som denne uttalelsen
viser:

Det er viktig for helsefellesskapet 4 ha beslutningsmuligheten lokalt og uproblematisk
at tilskuddet kommer gjennom Helse Ser-@st, siden de viderefordeler alt og SSU tilde-

ler. Det modner SSU i & ta strategiske valg og se Agder som én region.

Sma kommuner har szerlig behov for stette til seknadsarbeid og prosjektgjennomfaring,
men ogsa de setter pris p& de store og at de gar foran:

Alle trenger ikke gjore alt. Vi ma tale at prosjekter utvikles ulike steder og gir ulik ge-

vinst pa kort sikt.
Et velfungerende portefaljesekretariat vurderes som ngkkelen til & lykkes.

Ostfold

@stfold bruker utlysning og sgknader ved tildeling av RS-tilskuddet. Sekretariatet vurde-
rer innkomne sgknader og lager en innstilling til SSU, (beskrevet som «veldig grundige
og gode» av SSU-lederen), som sa vedtar tildelingen. Innstillingen er basert pa formelle
krav, som henvisning til nasjonale kriterier, prioriterte pasientgrupper og helsefellesska-
pets handlingsplan, samt at det foreligger en samarbeidsavtale mellom kommune- og
helseforetakssiden. Tildelingene har veert bade ettérige og «varige», dvs. midler til to
eller flere &r. Ved tildelingen i 2024 ble hele fire av sju prosjekter beskrevet som varige.
Saeknader som er planlagt over to eller flere ar, er ogsé blitt bedt om & sgke pé nytt neste
ar. Innstillingene fra sekretariatet ble vedtatt uten endring bdde i 2024 og 2025.

Noen prosjekter som har mottatt RS-tilskudd, har allerede veert i gang med annen finan-
siering, mens andre har veert nye. Bevilgningsvedtak ble foretatt sent p& aret i 2024 og
2025, men i 2026 ser man for seg a tildele midler pa varen.

| alt fikk sju prosjekter stette bade i 2024 og 2025. Ett av prosjektene som mottok midler
i 2024, kom ikke i gang, og bevilgningen ble derfor viderefart til bruk i 2026. Noen av
prosjektene som ble tildelt midler i 2024, hadde ved slutten av 2025 fortsatt midler
igjen, som de har f&tt adgang til & bruke i 2026. Ved tildelingen i 2025 ble det satt av
100 000 kroner til sekretariatet for bruk til felles kompetansehevende tiltak og konferan-
ser (det utgjorde ett av prosjektene).

Initiativene til noen av seknadene kom fra underutvalgene. FSU og underutvalgene er
holdt informert om sgknadsprosessen, men har ingen formell rolle i tildelingen.

Innlandet

| helsefellesskapet Innlandet har man benyttet to ulike mater 3 tildele RS-tilskudd pa.
Apen utlysning er ikke én av dem. Farste gang (ved tildeling av 2024-midlene) gnsket
sekretariatet & fa til en forholdsvis enkel og kostnadseffektiv tildelingsprosess:

Vi var opptatt av at vi ikke matte lage en prosess der det skal veere sgknader og mye

forvaltning rundt det.
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| stedet lagde de en «hybrid» der de henvendte seg til kommunene via helseregionene
og de ulike divisjonene i helsefellesskapet og ba om forslag til aktiviteter. Det ble ikke
postet utlysningstekst p& helsefellesskapets hjemmeside, og midlene ble ikke annonsert
bredt.

Helsefellesskapet samlet seg om et begrenset antall forslag, mens kommunene hadde
noe flere forslag. Som en forklaring ble det hintet til en kulturforskjell der «vi i kommu-
nene er vant til & smere mer utover pd mange ting». | stor grad bygget forslagene p3
samhandlingssatsinger som allerede fantes i Innlandet fgr opprettelsen av helsefelles-
skapet og fer RS-tilskuddet. Sekretariatet fikk inn det som ble beskrevet som «spissa
sgknader» og «innspill til hva man gnsket a satse p&», som de behandlet - blant annet
ved & innhente kommentarer og innspill fra helseforetakets divisjoner og kommunene i
helseregionene - og laget en innstilling til SSU som s& besluttet.

| forbindelse med den andre tildelingen (2025-midlene) var det enighet i sekretariatet
og SSU om & viderefgre satsinger fra farste tildeling, og de gnsket konsentrasjon om
faerre satsinger. Informantene mener denne oppfatningen ble godt mottatt og forstatt,
ogsé fordi «<mange aktiviteter er krevende». Andre tildeling var «greiere» enn den farste.
Det var ingen utlysning. Strategi og handlingsplan samt gnsket om feerre og sterre sat-
singer utgjorde viktige hensyn ved sekretariatets vurdering og innstilling. Man var ogsa
opptatt av prosjekter og tiltak det ville veere mulig & spre til flere kommuner og divisjo-
ner i helseforetaket. Det var dialog med kommunene, helseforetaket og de faglige sam-
arbeidsutvalgene far innstillingen foreld, men intervjuene antyder at sekretariatet i prak-
sis fikk utvidet myndighet fra farste runde.

Informantene fra bdde kommune- og helseforetakssiden er av den oppfatning at denne
ganske sentrale og direkte tildelingsprosessen er fornuftig nd, men er apne for at dette
kan se annerledes ut i framtiden. En av informantene i helseforetaket sier det slik:

sé tenker jeg at det er viktig at vi de forste arene i hvert fall kan bruke dette som me-
tode. Og sa kan det jo hende at vi etter hvert mé tenke annerledes hvis midlene fort-

setter 4 komme.

6.5 Oppsummering

Tildelingen av midler skjer én til to ganger i dret med utgangspunkt i prioriteringer i na-
sjonale planer og med en noe varierende kobling til lokale tildelingskriterier og strate-
gier. Ved & knytte tildelingen tettere til strategier og handlingsplaner styrkes ogsé pro-
sjektenes legitimitet.

Nar de ulike tildelingsprosessene skal oppsummeres, vektlegger helsefellesskapene
nesten unisont strategier og handlingsplaner nar de tildeler RS-midler. Det finnes raster
i intervjumaterialet som tar til orde for mer vektlegging av disse dokumentene - og det
er gjerne de samme som gnsker seg ytterligere konsentrasjon av RS-tilskuddsbruken.
Det store bildet er at strategier og handlingsplaner star sentralt. Dette gjelder bé&de for
helsefellesskap som tildeler midler direkte uten utlysning (ovenfra og ned), og de som
benytter utlysning og sgknadsprosess (en mer nedenfra og opp-tilneerming). | et helse-
fellesskap (bergensomradet) som bruker utlysning, beskriver for eksempel
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informantene de nevnte dokumentene som «sterke styringssignal», det er en «selv-
falge» at SSU bruker dem, og strategien blir bruk «aktivt» og «jevnlig» i forbindelse med
rapportering.

Begrunnelse for valg av tiltak baseres ofte pa lokale behov og politiske prioriteringer.
Krav til prosjektbeskrivelsenes kvalitet har noen steder veert strenge helt fra begynnel-
sen. Det har fert til at tilskuddsmidler er holdt tilbake. Andre helsefellesskap har veert
mindre strenge. Men som gjennomgangen har vist, er kravene gkt ogsa hos disse.

| praksis forbereder som regel et felles sekretariat prosjektene som er til vurdering. Sek-
retariatet bestar vanligvis av én representant fra kommunene og én fra helseforetaket. |
noen tilfeller er det utvidet. Sekretariatet fungerer som bindeledd mellom partene.

Sekretariatet, ofte i samarbeid med andre utvalg, legger prosjektbeskrivelsene fram for
strategisk samarbeidsutvalg. | femten av helsefellesskapene er SSU vedtaksorgan for
de fleste prosjekttildelingene. SSU har dermed reell beslutningsmyndighet, noe som
krever tydelig mandat i samarbeidsavtaler. Partnerskapsmgtet er overordnet beslut-
ningsorgan i tre helsefellesskap. Oslo har en egen lgsning med politisk saksgang far
partsbasert vedtak, mens helsefellesskapene i Helse Nord har en ordning der en del av
tilskuddsmidlene vedtas av et overordnet, regionalt organ (STU).

Noen prosjekter er ettarige, andre flerérige. Denne blandingen av korte og lange pro-
sjekter forekommer i alle helsefellesskap. Prosjektvarighet benyttes derfor ikke som et
kjennetegn i tabell 14, som oppsummerer helsefellesskapenes ulike lasninger for utfor-
ming av prosjektidéer og tildeling av RS-tilskudd. Konsensuskrav og bruk av nasjonale
og lokale kriterier varierer noe, men ikke tilstrekkelig til at det tas inn i tabellen, som skil-
ler mellom fglgende kjennetegn:

a) Apne utlysninger som helseforetakene og kommunene kan sgke p4, versus pro-
sjektbeskrivelser utarbeidet av helsefellesskapets organer uten utlysning.

b) Bruk av lokale, regionale og nasjonale tildelingskriterier.

c) Organ som vurderer prosjektbeskrivelsene. Dette kan veere samhandlingssekre-
tariatet eller helt andre utvalg.

d) Innstillingsinstans. Dette kan veere de samme som vurderer beskrivelsene, egne
tildelingsutvalg, lokale samarbeidsutvalg eller strategisk samarbeidsutvalg.

e) Organ som har endelig beslutningsmyndighet. Som oftest er dette SSU, men det
er ogsé noen som legger beslutningsmyndigheten til et underordnet organ, som
LSU, et regionalt organ, som i Helse Nord, eller et politisk organ.

De ulike helsefellesskapene bruker ulike benevnelser pé tilneermet like organ. For at ta-
bellen ikke skal bli for stor og uoversiktlig, har vi gjort noen forenklinger i tabell 14. Lo-
kale betegnelser som vurderingsnemnd, vurderingskomité og portefaljesekretariat er i
tabellen oppfert som «prosjektutvalg». Helseledernettverk er mange steder med i pro-
sessen, men ikke spesifisert i tabellen. Det samme gjelder enkelte arbeidsutvalg, fagrad
og samhandlingsfora. Disse kan innga i betegnelsen «flere utvalg» eller «arbeidsut-
valg».
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Tabell 14 Oversikt over prosessene som leder fram til RS-tildelinger i helsefellesskapene

Apen utlys- Utformer
Helsefel- ning/utvalgs- prosjekt- Prosjekt- Endelig
Modell lesskap bestemt beskrivelser Prosjektvurdering innstilling beslutning
Nord, alle 2
1 f'r’e Apen Kom + HFT Sekretariat og AU SSuU SSU
i
1 W 0 Apen Kom + HFT Prosjektutvalg Ssu Ssu
Romsdal
Sogn og 2 Sekretariat +
1 Fjordane Apen Kom + HFT FSU leder FSU SSuU
1 Fonna Apen Kom + HFT Sekretariat SSuU SSuU
Bergens- 2 . Sgknads-
1 omradet Apen Kom + HFT Prosjektutvalg Komité SSuU
. 2 Kom + HFT Sekretariat Soknads-
[ sl e (LSU) Sgknadskomité komité ssuU
1 @stfold Apen Kom + HFT Sekretariat Sekretariat SSuU
1 Innlandet Apen Kom + HFT Sekretariat Sekretariat SSuU
1b Telemark Apen Kom + HFT Sekretariat SSU—Iedgre, SSU
sekretariat
2 Portefalje- Portefalje-
s ey gESD el <= (5 sekretariat sekretariat =t
e oo ieEEs Apen Kom + HFT Seknads- FSU FSU
land komité
Nord, alle Apen med Kom + HFT Sekretariat .
2 fire unntak og utvalg FEE UirE RHF SUL AR
Sendre Utvalgs- .
3a Trendelag bestemt FSU Arbeidsutvalg (AU) SSuU SSuU
3b Vestfold UtEleE Kom + HFT FSU og sekretariat Fodl g Seke SsuU
bestemt retariat
4a Ahus el Kom + HFT Flere utvalg Ssu A
bestemt kapsmeotet
Nordre Utvalgs- . Partners-
4b Trendelag bestemt Flere utvalg Sekretariatet SSU (ASU) Kapsmatet
Utvalgs- Kom + HFT  Sekretariat for SSU og Sykehus og
2 oLs bestemt (LSU) LSU Byréd Byrad

Om man deler helsefellesskapene inn etter RS-prosjektenes tilblivelsesprosedyrer, gir
det en todeling, der 15 praktiserer apen utlysning og fire lar utformingen skje i interne
utvalg. Hvis man deler helsefellesskapene inn etter om RS-beslutningene foretas av et
administrativt eller et politisk organ, resulterer det i en todeling, der 15 beslutningsorga-
ner er administrative og fire er politiske, inkludert Oslo, som har en politisk forankring
som ligger utenfor helsefellesskapet.

Setter man begge todelingene sammen, burde helsefellesskapene kunne deles inn i fire
hovedgrupper etter prosjektenes tilblivelses- og beslutningsprosedyrer. Likevel ser vi at
noen helsefellesskap ikke passer helt inn i firefeltsmodellen. | tillegg kommer «sidespo-
ret» for tildelinger og beslutningene om & holde midler tiloake. Her har de regionale
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helseforetakene en rolle vi ikke har beskrevet, med delvis unntak for Helse Nord RHF.

Tabell 15 viser firefeltstabellen.*

Tabell 15 Tildelingsmetoder og tildelingsorganer

Tildeler/
beslutter

RHF (adm.)

FSU (adm)

SSU (adm)

Partnerskaps-
meate/politisk

Tildelingsmetode

Apen utlysning,
soknad

Finnmark

Troms og Ofoten

Lofoten, Vesterdlen og Salten
Helgeland

Ser-Rogaland

Finnmark

Troms og Ofoten
Lofoten, Vesterdlen og Salten
Helgeland

Mgre og Romsdal
Sogn og Fjordane
Bergensomradet
Fonna

@stfold
Vest-Viken
Telemark

Agder

30 «Sidesporet» er ikke tatt med i tabellen.

Utvalgsbestemt
direktetildeling

Sendre Trgndelag
Innlandet
Vestfold

Nordre Trgndelag
Ahus og kommunene
Oslo (Byradet)
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7 Andre forhold ved tilskuddsordningen

Etter 8 ha beskrevet RS-prosjektenes innretning og mélgrupper, hvordan prosjekter ut-
vikles og far tilslag eller avslag, samarbeidet mellom partene og hovedtrekkene i beslut-
ningsprosessene vil vi ga videre inn i spgrsmal om informantenes tillit til hvordan RS-til-
skuddet fordeles, og deres vurderinger av aktgrenes innflytelse.

7.1 Tillit

Et sentralt spgrsmal i evalueringen er om det foreligger likeverdighet i beslutningspro-
sesser, altsd om de ulike aktgrene opplever at de har reell innflytelse pa tildelingen av
rekrutterings- og samhandlingstilskuddet. Begrepet «likeverd» gir konnotasjoner til lik-
het, likestilling, jevnbyrdighet, like muligheter til deltakelse, fraveer av diskriminering
osv.*'| avtalen fra 2024 mellom regjeringen og KS om videreutvikling av helsefellesska-
pene heter det at helseforetakene og kommunene skal ha «likeverdig ansvar for priori-
tering og styring av helsefellesskapets innsatsomrdder» og «den praktiske organise-
ringen av arbeidet».*

Intervjuene viser at det er stor bevissthet om likeverd som norm i helsefellesskapene.
Imidlertid er det nyanser i materialet nér det gjelder erfart og opplevd likeverdighet. Det
siste kan belyses ved spgrsmal om tillit.

Som nevnt i gjennomgangen over er informantene svaert positive til RS-tilskuddets be-
tydning for sa vel samhandling som tjeneste- og kompetanseutvikling. Men nar det
kommer til hvordan midlene fordeles, har vi fanget opp en del kritikk. Spesielt i Helse
Nord er det etterlyst mer tillit fra det regionale helseforetaket. En av informantene fra
Finnmark spar rett ut: «Hvorfor har ikke RHF Nord like mye tillit til oss som andre regio-
nale helseforetak har til sine helsefellesskap?». Og en informant pa Helgeland sier at
«Helse Nord manglet tillit til at helsefellesskapene kunne forvalte store midler».

Pa den bakgrunn kunne man forvente at kritikken skulle avspeile seg i svarene pa
spersmalet om kommunene har tillit til dagens system for tildeling av RS-tilskudd. Men
som figur 26 viser, har de fleste betydelig tillit til hvordan tilskuddsordningen praktiseres
i deres helsefellesskap. 59 prosent oppgir at de har svaert eller ganske stor tillit til ord-
ningen, 16 prosent har liten eller sveert liten tillit til ordningen, mens 25 prosent ikke til-
kjennegir noe synspunkt — et forholdsvis stort tall. En del av «ikke sikker»-svarene kan
antakelig tilskrives manglende kjennskap til tildelingssystemet.

¥ Flere har benyttet begrepet i diskusjon av personer med nedsatt funksjonsevnes rett til velferdsgoder. Se
f.eks. Regjeringen (2005), Likeverd og tilgjengelighet, NOU 2005:8, og Inger M. Lid (2017), «Martha C. Nuss-
baums politiske teori om rettferdighet som bidrag til et teoretisk grunnlag for likeverd og medborgerskap», Fon-
tene, 10 (1):16-28. | en rapport skrevet pa oppdrag for KS draftes betydningen av lokal tilpasning opp mot opp-
levelsen av frihet, likhet og likeverd i Kommune-Norge (Heidi Haukelien mfl. (2011), Frihet til likeverd: Likhets-
verdier, lokal tilpasning og ansvarsfordeling, TF-rapport nr. 281, Telemarksforskning).

32 «Avtale mellom regjeringen og KS om videreutvikling av helsefellesskapene for en mer sammenhengende
helse- og omsorgstjeneste», Helse- og omsorgsdirektoratet og KS, 26. april 2024.
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Figur 26 Grad av tillit til dagens system for tildeling av RS-tilskudd i kommunene. Prosent. N = 135
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De sma kommunene har lavest tillit og mangler oftere enn andre en oppfatning om
sparsmalet. Ogsd i mellomstore kommuner er andelen usikre hgy, mens de stgrste kom-
munene sjeldnere svarer at de ikke er sikre. | de store kommunene er det mange som
har stor tillit til ordningen, men ogsa en del som uttrykker mindre tillit (vedleggstabell
18).

Vi har sett naermere pa hvordan svarene fordeler seg i de ulike helsefellesskapene. Det
er ingen helseregioner som skiller seg ut ved signifikant lavere tillit til ordningen enn
andre. Heller ikke Helse Nord med sin modell 2 skiller seg ut. Fem helsefellesskap skiller
seg imidlertid ut i positiv retning ved at ingen kommuner har svart «i ganske/svaert liten
grad». De har ogsa svaert f& som har svart «ikke sikker». Disse helsefellesskapene er i
tilfeldig rekkefelge bergensomrédet, Vestfold, Sgr-Rogaland, Ahus og kommunene, @st-
fold og Nordre Trendelag. Ikke uventet bidrar god lokal forankring til oppslutningen om
RS-tildelingene og midlenes legitimitet, og god forankring er synonymt med godt infor-
masjonsarbeid bade i forkant og etterkant av tildelingsvedtak samt bred involvering i
behandling av satsingsomrader og sgknader i helsefellesskapenes ulike organer. Ofte
star ulike former for regionale utvalg sentralt i slikt arbeid. Samhandlingskoordinatoren
og SSUs nestleder i et av de nevnte helsefellesskapene med hay tillit og fa usikre (ber-
gensomradet) opplever «at det faktisk er ganske lite stay rundt dette [tildeling av midler]
hos oss nér [de lokale utvalgene] er blitt kobla pé».

Deltakerne far god kjennskap til helsefellesskapet og hvordan man kan pavirke beslut-
ninger, inkludert om bruk av RS-tilskuddet, giennom deltakelse i helsefellesskapets fora
og RS-prosjekter. Svarene pd spgrreundersgkelsens spgrsmél om deltakelse og tillit sett
i sammenheng kan tyde p& at kommuner med erfaring fra ett eller flere RS-prosjekter
har hagyere tillit til RS-ordningen enn andre.

Selv om alle forholder seg til nasjonale retningslinjer, og de fleste helsefellesskap ogsa
har bekjentgjorte skriftlige kriterier for prosjekttildeling, opplever enkelte fortsatt kriteri-
ene som uklare, og tildelingen kan derfor oppleves som for skjgnnsbasert og uryddig.
Vestre Viken Sgr-Rogaland og bergensomradets prosessgrep med en egen
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vurderingskomité for RS-tilskudd, ser ut til & kunne fungere som «tillitsmaskin» innenfor
et sgknadsregime. Sammen med bruk av kjente formalkrav og tildelingskriterier virker
vurderingskomitéer legitimerende. En slik merverdi vil ogsa dpenhet knyttet til selve be-
slutningen, for eksempel offentliggjering av vurderinger og begrunnelser, kunne ha. Per
i dag er dette ikke lett tilgjengelig i alle helsefellesskap, heller ikke i referater fra helse-
fellesskapenes organer.

7.2 Likeverdighet

Likeverdighet mellom kommuner og helseforetak i tildelingen av RS-tilskuddet er et av
prosjektets fremste problemstillinger. Helseforetakene framstar som store organisasjo-
ner med den ypperste helsefaglige kompetansen og egne avdelinger som arbeider med
samhandling med omkringliggende kommuner. Kommunene er ofte mindre organisasjo-
ner, med f& eller ingen ressurser dedikert til samhandlingsfeltet, og samtidig avhengig
av helseforetakenes tjenestetilbud. Helseforetakene (spesialisthelsetjenesten) mottar
ogsa langt sterre midler fra myndighetene til kompetanseheving og tjenesteutvikling
enn kommunene

| dette delkapittelet beskriver vi forhold som kan utfordre likeverdigheten mellom kom-
muner og helseforetak. Deretter fglges dette opp med informantenes forslag til hvordan
samarbeidet kan bli mer likeverdig.

Beskrivelse av likeverdigheten

Delkapittelet er strukturert ved hjelp av felgende sparsmal:

e Hvem setter premissene og kriteriene?

e Hva skal prosjektene bidra til?

e Hvem bestemmer belgpene som skal fordeles?

o Hvem fér statte i arbeidet med prosjektbeskrivelser?
¢ Hvem drar nytte av prosjektenes innhold?

e Hvem blir sittende igjen med regningen?

e Hvem har ressurser til 3 delta?

e Hvem setter dagsorden?

Hvem setter premissene/kriteriene?

| Helse Nord setter det regionale helseforetaket og et partsbasert, sentralt tildelingsut-
valg (STU) premissene for innholdet i flertallet av samhandlingsprosjektene. Et mindre-
tall av prosjektene lyses ut av helsefellesskapene. Som beskrevet over uttrykker saerlig
kommunene skepsis til at de i s liten grad far pavirke premissene. Dette kommer blant
annet til uttrykk i dette sitatet:

Det ma sikres at prosjekter utformes med felles problemforstielse og som sikrer at

prosjektene gir gevinster for begge parter og ikke bare helseforetaket.

Det er bred enighet om at prosjekter ber utformes med en felles problemforstdelse. |
praksis kan dette likevel vaere krevende. Selv ndr tildelingskriteriene i utgangspunktet er
likeverdige, kan det vaere vanskelig for kommunene 3 utnytte det handlingsrommet som
faktisk finnes. Dette beskrives slik av et helsefellesskap pa Vestlandet:
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En av utfordringene vére i helsefellesskapet er handlingsrommet vart. Styringslinja til
helseforetakene er tydelig fra statsrdden via generalforsamling via RHF, som egentlig
er ganske konkrete i sine oppdrag til helseforetakene. Helseforetaket startet prosessen
med det oppdraget de har fatt. Nar de kaller inn kommunene, sé er forslaget allerede
godt tygd. Det er nesten et konkret forslag som gjor at vi ikke har noen reell mulighet
til & pavirke. Sa vi méa bare hoppe pé et tog i fart! [...] vi strever [...] med & finne hand-
lingsrom, og det pavirker nok ogsa hva en kan bruke disse midlene til. [...] Vi har nok

et ansvar sjol ogsd, da.

| de fleste andre helsefellesskapene lyses midler ut etter kriterier fastsatt av helsefelles-
skapet. Det er ogsé helsefellesskapene som fastsetter kriterier for prosjekter som utar-
beides av arbeidsutvalg eller sekretariater, og som ikke lyses ut. Flere informanter -
seerlig fra mindre kommuner — mener kriteriene kunne vaert mer oversiktlige og forutsig-
bare, og i sterre grad reflektert kommuneinteresser. Samtidig tyder utviklingen pa at
flere helsefellesskap er i ferd med & justere praksis i denne retningen.

Hva skal prosjektene bidra til?

Prosjektene skal bidra til et (mer) baerekraftig tjenestetiloud gjennom bedre samhand-
ling mellom kommuner og helseforetak. | generelle vendinger gjelder dette de aller
fleste prosjektene. Men som vi har sett eksempler pa, er enkelte av prosjektene samti-
dig innrettet mot & handtere konsekvensene av at helseforetakene reduserer deler av
sin virksomhet. Dette har lav legitimitet hos kommunene, som mener at en slik innret-
ning er i strid med RS-tilskuddets intensjoner.

Hvem bestemmer belopene som skal fordeles?

HOD fordeler midlene til hvert regionale helseforetak, som igjen vurderer hvor mye som
skal fordeles videre til hvert av helseforetakene. Hvilke vurderinger som er gjort i hvert
RHF, har ikke inngétt i denne evalueringen. Vi har sett at store summer av RS-tilskuddet
er holdt tilbake. Da evalueringen startet hgsten 2025, var rundt 150 millioner kroner ikke
fordelt. Men det er kun i Helse Nord at informantene eksplisitt har tatt opp denne
problemstillingen.

| hvert av de 16 helsefellesskapene som praktiserer dpne utlysninger, bestemmes tilde-
lingssummene til hvert prosjekt i hovedsak av hvor mange sgknader som kommer inn,
og hvor stort belgp det sgkes om. Ulike utvalg vurderer hvor mye som skal tildeles hvert
prosjekt. Nar sgknadsmassen overstiger rammen helsefellesskapet har til radighet, ma
noen prosjekter tildeles et lavere belgp enn de har sgkt om, eller avvises. Som vist i ka-
pittel 6 fattes disse avgjgrelsene som oftest av SSU, i noen tilfeller av partnerskapsmgtet
og litt sjeldnere av lokale samarbeidsutvalg eller STU (et regionalt beslutningsorgan i
Helse Nord). Det siste har lavere legitimitet hos de lokale aktgrene enn SSU:

Enten kan man flytte midler delvis eller helt bort fra RHF/HF og naermere kommu-
ner/helsefellesskap, eller innfere mekanismer som sikrer at helsefellesskap med lik

representasjon reelt styrer prioriteringen.
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Helsefellesskap som ikke har dpen utlysning, unngar situasjoner der lokale prosjektfor-
slag blir redusert eller avvist. Der skjer utforming av prosjektenes innhold og gkonomi i
egne utvalg. Dermed unngér man den apne diskusjonen av hvilke prosjekter som skal

nedprioriteres. Endelige beslutninger fattes i de samme organene som beskrevet over.

Hvem fdr stotte i arbeidet med prosjektbeskrivelser?

En del av kommunene, szerlig de mindre, har, som vi har sett, et darlig utgangspunkt
ved at de har liten kunnskap om RS-tilskuddet. De savner informasjon b&de om ord-
ningen og om planer og utlysninger. Dernest mangler de personalressurser til & delta
aktivt i arbeidet fra idé via prosjektbeskrivelse til mottatt bevilgning og gjennomfgring av
et krevende prosjektlgp. Her har helseforetakene helt andre ressurser til radighet. Disse
brukes dels til & forfalge egne idéer og dels til & bistd kommunene. Det er mulig noe av
denne ressursskjevheten kan kompenseres av helsefellesskapenes arbeidsgrupper og
helseledernettverket.

Hvem drar nytte av prosjektenes innhold?

Den neste indikatoren pa likeverdighet vi vil trekke fram, ligger i gevinstfordelingen.
Her blir svaret lett styrt av hvilket sparsmal vi stiller. Nar sparsmalet stilles rett fram, vil
de fleste informantene i bade intervjuer og fritekstsvar fra spagrreundersekelsen svare at
helseforetakene drar mest nytte av samhandlingstilskuddet. Dette begrunnes b&de med
at de ofte er farende i formuleringen av RS-prosjektenes méal og hensikt, som mange
kommuner mener er rettet mot & lgse problemer som helseforetakene star oppe i. | noen
tilfeller mener kommunene ogsa at de sitter igjen med usikkerhet for hvordan endring-
ene i prosjektet skal falges opp faglig og gkonomisk i en ny driftssituasjon.

Nér svaret pa nyttespgrsmalet utledes mer indirekte, synliggjgres ogsa flere gevinster
for kommune. Her sikter vi blant annet til at en ny tjenesteorganisering, der en starre del
av ansvaret overfgres til kommunene, kan gi innbyggerne et bedre faglig tjenestetilbud
som samtidig gis i eget naeromrade. | tillegg forventes RS-prosjektene & styrke fagmiljz-
ene i kommunene og bidra til & skape mer attraktive arbeidsplasser. Det gjenstar imid-
lertid & se i hvilken grad den nyutviklede samhandlingen om felles pasienter og tjenester
viderefares, eller om prosjektene i praksis fgrst og fremst resulterer i ny oppgavedeling
- ofte omtalt som oppgaveforskyvning av kommunene.

En samhandlingsleder fra et av helseforetakene mener at RS-tilskuddet har bidratt posi-
tivt til utviklingen av helsefellesskapet, blant annet ved at helseforetakene gradvis invol-
verer kommunene mer:

Jeg syns jo det er en vanvittig framgang her i dette helsefellesskapet fra 2019, 2020,
2021. [...] Vi har hatt egne konferanser som har handla om samhandling. Vi har rista
oss sammen. Vi har fatt pa plass utfordringsbildet. Vi har kultur for samhandling. Vi
har verdier for samhandling. Vi har fatt mange gode saker. Vi har fatt ting godt inn-
ramma. Jeg syns vi prater og samarbeider bare bedre og bedre. [...] Jeg tror sykehuset

har skjont de siste drene, bade pa direkternivé og klinikksjefsniva, og for evrig i

33 Se ogsa kapittel 5.5.2.
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sykehuset, at vi er pokker nedt til & samarbeide godt med kommunene for & finne

gode losninger pé tvers av tjenestenivaene.

Hvem blir sittende igjen med regningen?

| kapittelet om finansiering ble kommunenes bekymringer for & bli sittende igjen med
faste merkostnader etter at prosjektfasen er over, tatt opp. Nar mange av prosjektene
dertil er initiert og styrt fra regionale og «lokale» helseforetak, forsterkes opplevelsen av
ubalanse i mange kommuner.

I Innlandet — helsefellesskapet med flest kommuner — pekte informantene pa en betyde-
lig risiko for at kommunene blir sittende igjen med varige kostnader. De framholdt at
helseforetaket har f&tt mer igjen for samhandlingsprosjekter, bade de som er finansiert
med RS-tilskuddet og tidligere satsinger, enn kommunene. Helseforetaket realiserer
starre gevinster, ble det hevdet, szerlig ved at oppgaver flyttes over til kommunene:

En av de storste utfordringene vi har i samhandlinga nér vi finner nye samhandlings-
lgsninger, det er jo at tjenestene skal flyttes ut til kommunene. Det betyr at det er en
skjevhet i gevinst. S& i stor grad sitter spesialisthelsetjenesten med en gevinst, mens
nye oppgaver medferer behov bade for mer personell og driftskostnader i kommu-

nene.

Som et eksempel ble det vist til et prosjekt om digital s&rbehandling, der behandling
flyttes fra sykehus til kommunenes hjemmetjenester. | den forbindelse pekte de ogsa pa
en strukturell urettferdighet i refusjonsordningen for slikt arbeid:

Pa det ene omradet vi har jobba med, som er digital sairbehandling, sa er det ogsa sys-
temfeil, fordi en spesialist pa sykehuset som gjor jobben, far refusjon, men hvis vi har
en sykepleier i kommunen som gjor akkurat samme jobben, sa far ikke vi det. Da bee-

rer vi i hvert fall kostnadene.

Misngyen med oppgaveforskyvning fra helseforetak til kommune er beskrevet tidligere.
Frykten for at oppgaveforskyvningen skal fortsette framover, og i verste fall akselerere,
er merkbar i flere helsefellesskap. Sitatet under er fra en kommune i Midt-Norge:

Det er ingen tvil om at mer og mer oppgaver legges til kommunene. Og det er riktig
for innbyggeren, men kommunene kan ikke ga i kne av det. Sann at overfering av opp-
gaver uten midler er kjempekrevende for tida. [...] Man haper jo at kommunene ikke
kneler underveis. For det er en reell risiko na, det at kommunene rett og slett ikke
greier det. [...] Vi er helt pé felgen i forhold til voldsomme omstillingsarbeider som pa-

gar.

Hvem har ressurser til a delta?

Tid som gar med til deltakelse i ulike samhandlingsfora, til planlegging og gjennomfg-
ring av samhandlingsprosjekter og til rapportering, er beskrevet i mange sammen-
henger. Mangel pa ressurser gjer at smad kommuner er mindre deltakende enn store
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kommuner, og at helseforetakene i praksis tar en stgrre del av jobben med & planlegge
og administrere prosjekter. Dette bidrar til ulikhet mellom partene, og kan ogsa svekke
opplevelsen av likeverdighet.

Mange kommuner og helseforetak opplever at kravene til rapportering er uklare og tid-
krevende. For eksempel skaper tidsforskyvningen mellom bevilgning og faktisk utbeta-
ling frustrasjon: N&r midlene bevilges sent, ma deler av rapporteringen leveres far lokal
prosjektaktivitet er i gang. Flere papeker at tertialvise rapporter og detaljerte gevinst-
krav kan bli en stor administrativ byrde for sm& kommuner uten prosjektstgtte. Et stort
antall minirapporter kan oppleves som avskrekkende, og en starre andel av tilskuddet
gér med til byrdkrati enn gnskelig.

I noen intervjuer ble det poengtert at urealistiske forventninger om raske resultater av
RS-tilskuddet p& politisk niva bidrar til 8 gke rapporteringspress, og at det derfor er vik-
tig & formidle oppover at «ting tar tid». En samhandlingsleder i et helseforetak peker pé
at omfanget av rapportering delvis henger sammen med stor politisk interesse og urea-
listiske forventninger om raske resultater:

Det har veert stor ettersporsel [etter rapportering], vil jeg si. Jeg har aldri veert borti lig-
nende, for det er stor politisk interesse etter de store gevinstene man kan hente ut av
disse midlene i lgpet av forsvinnende kort tid. Og som alle som har jobba lenge i hel-
setjenesten vet, sa er jo dette tankskip. Og det er liksom ikke sann at det bare er &
hente ut gevinster. En del av de prosjektene som vi tildelte midler i desember 2024,

har jo sa vidt startet opp [ett &r senere].

Samhandlingslederen i et av helseforetakene p& @stlandet reflekterer ogsa over rappor-
teringsbyrden. Vedkommende erkjenner at den er betydelig, men beskriver samtidig en
vilje til «a ta en for laget» — en vurdering som gar igjen i flere helseforetak:

Og sa tenker jeg at det er vi [i helseforetakets samhandlingsavdeling] som blir sittende
[...] med [rapporterings]jobben. Og vi bruker i var avdeling, vil jeg tro, minst 20 % pa
disse midlene. Med oppfelging og rapportering og opprettelse av prosjektkoder og ad-
ministrering av dette tilskuddet. Det er en ganske stor jobb. Mye sterre enn jeg trodde.
[...] Vihar jo valgt a ikke ta overhead-kostnad, og det mener jeg vi ikke skal gjore. For
jeg tenker at det er ikke sann de midlene er ment brukt. Og folk er jo pa jobb her like-
vel. S& lenge mange av prosjektene her ligger ute i kommunene ogsa, sa kan man kan-
skje si at sykehuset ikke far betalt, da. Men hvis man skal se litt storre pa det, sd tenker
jeg som kommer fra en kommune at sykehuset aner ikke hva darlig rad er. Det vet
man ikke for man har jobba i en kommune hvor det er en helt annen gkonomisk bae-
rekraft enn det det er i spesialisthelsetjenesten. Selv om nede pa den enkelte avde-
lingen opplever man det selvfolgelig ikke sann. Men det er to forskjellige verdener, og
ogsa at man ikke kan gke inntektene sine. [...] Vi har tatt den stoyten for helsefelles-

skapet og tenker at det er en god investering 4 legge til rette for mer samhandling.

Fafo-rapport 2026:16 / Helsefellesskapenes rekrutterings- og samhandlingstilskudd 107



Hvem setter dagsorden?

Under intervjuene kunne informantene beskrive innholdet i enkeltprosjekter noksé kon-
kret. Nar vi spurte om likeverdighet, fikk vi eksempler b&dde pé godt samarbeid, der alle
opplevde & bli hert, og p& det motsatte. Men som oftest var eksemplene mer allmenne
og vanskelige 8 operasjonalisere i henhold til likeverdighetssparsmalene vi har stilt.
Dette kommer til uttrykk i de to neste sitatene fra to ulike vestlandskommuner:

Spesialisthelsetjenestene [...] spesialiserer seg i stadig sterre grad. Og sé har de defini-
sjonsmakta, for alt som ikke er spesialisthelsetjeneste blir automatisk en kommunal
helse- og omsorgstjeneste. S& en opplever nok at [...] i sum sa blir det nok en massiv
oppgave- og ansvarsforskyvning fra spesialisthelsetjeneste til primerhelsetjeneste.

[...] Utfordringa er nok at det ikke folger ressurser med.

Jeg tenker vel ikke at vi er likeverdige. [...] Jeg opplever at vi som kommune bare ma
innrette oss etter det som blir bestemt et annet sted. Jeg er opptatt av at ordningene
skulle fungert, for hensikten er jo god. Og det er behov for samhandling [...]. Men hvis
disse ordningene skal lykkes, sa ma de faktisk oppleves som rettferdige og transpa-
rente og helt reelt samarbeidsorienterte, ogsa [sett] fra kommunens stasted. Og jeg

opplever det ikke slik.

De to sitatene tar ogsa opp spersmaélet om likeverdighet. | det fglgende forsgker tre in-
formanter & forklare hva de mener skaper ulikhet. Det farste sitatet er fra en kommune i
Rogaland. Informanten beskriver relasjonen mellom helseforetak og kommuner som
gjennomgaende god, men peker samtidig pa at helseforetaket ivaretar egne interesser.
Derfor, hevdes det, m& kommunene bruke helsefellesskapet aktivt for & nd fram:

Det er et godt samarbeid, det er god tone, det er god stemning mellom de fire [sam-
handlingslederne i helseforetak og kommuner, samt leder og nestleder i SSU]. Men det
er noen underliggende fronter og paranoia [i kommunene] pa at det er helseforetaket
som rar [og] meler sin egen kake. Derfor er det viktig at kommunene er med, men

ogsé har tett kontakt mot den kommunale samhandlingslederen [koordinatoren].

Representanter for to mellomstore kommuner pa Sunnmgre hadde felgende meningsut-
veksling om likeverdighet mellom kommuner og helseforetak:

I utgangspunktet skal vi veere likeverdige parter, men vi er nok ikke det. Sykehuset og
helseforetaket har sin samhandlingsavdeling. Vi har 28 avdelinger [dvs. kommuner],
og vi har 28 premissleveranderer, mens de har ett styre. Vi har 28 styrer, som vi far
oppdragsbrev fra. Helseforetaket far oppdragsbrev fra bare én. Det er noe vi burde fatt

inn i samhandlingen og fétt en bedre forstaelse pa.

Du sier at vi er 28 kommuner, men vi ma nok kanskje ogsa bli enda flinkere til &
snakke ilag med én stemme. For jeg skjonner jo at det er vanskelig for helseforetaket

a ta hensyn til alle.
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Konsensus og likeverdighet

Alle tildelinger skal bygge pa konsensus. Dermed har alle vetorett, ogs& de mindre kom-
munene, forutsatt at de er tilstrekkelig representert i de ulike utvalgene. Spgrsmalet om

konsensusbaserte beslutninger kom opp i intervjuer med samtlige helsefellesskap, dels
som et argument for at samarbeidet er likeverdig, og dels som en pdpekning av at kon-

sensuskravet kan sta i veien for effektive beslutninger.

I Helse Nord er det to lag med konsensuskrav. Fgrst md kommunene og helseforetaket
bli enige, slik at SSU kan fatte vedtak, eventuelt gi en innstilling det er konsensus om.
Uten konsensus i SSU innstillingen videre til det sentrale tildelingsutvalget (STU). Deret-
ter m& det vaere konsensus i STU om alle tildelingene. Det er pa den ene siden en styrke
at toppledere og toppbyrakrater i et beslutningsutvalg som STU ma vaere enige. P& den
andre siden kan det framsta problematisk at et nei fra én representant er nok til & avvise
et prosjekt som et helt helsefellesskap star bak. De neste sitatene er fra tre ulike helse-
fellesskap i Helse Nord og viser at samhandlingssekretariatet eller SSU trekker sgkna-
der fgr de kommer til endelig behandling:

17 kommuner klarte a fa konsensus med sykehuset pé disse prosjektene. Det ble noen
kompromisser for a fa det til. Men jeg var kjempeforneyd. Sa er vi avhengig av at tilde-

lingsutvalget ogsé har konsensus.

Etter noe uenighet satte vi [et av vare prosjektforslag] nederst pa prioriteringslisten.

[...] og sa skjonte vi at det var best 4 trekke den. Sa ble det konsensus i SSU.

Selve tildelingen baseres pa konsensus [...] hvis én er imot tildelingen, blir det ikke til-

delt midler.

| Trendelag legges det ogsa stor vekt pd konsensus, bade i beslutninger i helsefelles-
skapet og i tildelingen av RS-tilskudd. En kommunerepresentant uttrykte det slik:

De nasjonale foringene er jo at midlene skal brukes etter enighet mellom partene.*
Det er et rundt begrep som kan tolkes litt ulikt, men hva legger man i enighet mellom
partene? [...] Sa da vi begynte & kna pa det begrepet for 4 f4 det til 4 passe inn til oss, sa
tenkte vi [...] at enighet mellom partene ma i helsefellesskapssammenheng bety kon-
sensus, altsa enstemmighet, for det er jo det moteforumene handler om. Hvis ikke vi
er enstemmige, sa har vi egentlig ikke noe beslutningsmyndighet. [...] Enighet mellom
partene betyr enighet pa tvers av alle kommuner. Vi skulle nesten hatt saken oppe i
hvert eneste kommunestyre. Men vi har definert det som enighet i PSU [tilsvarer part-

nerskapsmotet i andre helsefellesskap].

Det faktum at RS-tilskuddet skal brukes etter enighet (konsensus) mellom helseforetak
og kommuner, kan ifglge informanter pa bade helseforetaks- og kommunesiden inne-
baere at beslutninger tar lang tid og blir mindre effektive enn de ellers kunne veert. En

34 «Tilskuddsmidlene skal brukes etter enighet mellom helseforetak og aktuell(e) kommune(r)» (Oppdragsdoku-
ment 2024 - Tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 104 S (2023-2024), side 7).
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enkelt kommune kan (i teorien) blokkere iverksetting av det andre kommuner og/eller
helseforetaket mener er en god bruk av midlene. Flere peker pa at det kan gjere det
vanskeligere & fremme forslag som oppfattes som kontroversielle. Utsagnet under, fra
en informant i et helseforetak, illustrerer denne oppfatningen:

Hvis jeg skal kritisere helsefellesskapets struktur, sa er det den konsensusdelen, hvor
man ikke har én ledelse, én som kan bestemme, men at du skal ha en konsensus. Det
kan gjore diskusjonene veldig krevende. Men hvis du har en [samhandlings]ledelse

som er veldig samstemt, sa fungerer det.

Okt likeverdighet

Pa tross av ulikevekten mellom partene har vi sett at de fleste har stor tillit til tilskudds-
ordningen. Da informantene ble bedt om & foresld hvordan ordningen kan forbedres, ble
tonen imidlertid mer kritisk. | sperreundersgkelsen mottok vi om lag 50 forbedringsfor-
slag. Her foreslar kommunene & endre maktfordelingen mellom fem aktaerer (figur 27).
De fleste innspillene gér ut pa & styrke kommunene og helsefellesskapene innflytelse,
og a redusere regionale og «lokale» helseforetaks styring av prosjektmidler og innret-
ningen pa utviklingsarbeidet. Enkelte @nsker at tildelingen fra HOD skal g3 rett til kom-
munene, eventuelt til helsefellesskapene.

Mindre innflytelse til regionale helseforetak

RS-tilskuddet overfares fra HOD til hvert av de fire regionale helseforetakene som vide-
reformidler midlene til sine respektive helseforetak. Helse Nord RHF formidler ogsa en
betydelig andel av midlene direkte til lokale tiltak. @nsket om at de regionale helsefore-
takene skal ha mindre innflytelse, har vi seerlig sett uttrykt blant kommuner i Nord-
Norge. Sitatene under er fra en representant fra et av helseforetakene i Helse Nord og
fra en Helgelandskommune:

Helse Nord skal statte helsefellesskapene. De burde ikke gatt inn og styre med disse
midlene. Det er bare forsinkende. De burde ikke vert beslutningstakere i det hele tatt.
Vi kunne jo hatt et felles sekretariat for de fire helsefellesskapene. Det kunne bestatt
av de fire sekretariatene. Eller det kunne ogsé veert de étte lederne/nestlederne i SSU

som utgjorde dette tildelingsutvalget. Vi ma ha strukturer som skal std seg over tid.

Fordel pengene til helsefellesskapene, reduser administrative sekeprosesser. Stol pa at

vi som har ansvar bruker midler til & levere best mulig tjenester.

Ifglge informantene har de gvrige regionale helseforetakene en mer tilbaketrukket rolle.
Kritikk som i nord ofte rettes mot Helse Nord RHF, blir dermed i sterre grad rettet mot
helseforetakene i de andre regionene.

Mindre innflytelse til helseforetakene

«Alle» kommuner gnsker at helseforetakene skal ha mindre innflytelse over RS-ord-
ningen. Dette gjelder bade utforming av tildelingskriterier og forvaltningen av de sam-
lede tilskuddsmidlene. Det fgrste sitatet nedenfor er fra en stor kommune i Trendelag.
Informanten peker pa at helseforetaket ikke bare oppbevarer RS-midlene, men ogsa
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fordeler dem, og at fordelingen i noen grad bygger pé helseforetakets skjgnn. Informan-
ten etterlyser derfor en mer partsbasert ordning for fordelingen av midlene:

Tildelingen [fra RHF] til helseforetaket er litt uheldig siden det igjen kan fordele mid-
lene ut ifra eget skjonn. Det bor veere en bedre fordeling til helsefellesskapene eller

direkte fordeling pa noen vis.

Det neste sitatet, som er fra en stgrre kommune i Mgre og Romsdal, kritiserer det infor-
manten omtaler som den regionale ordningen for & gi helseforetaket definisjonsmakt i
vurderingen av hva som regnes for gode RS-prosjekter. Informanten knytter dette til en
risiko for at prosjekter som innebaerer oppgaveforskyvning til kommunene, lettere far
gjennomslag enn prosjekter som styrker gjensidig samhandling. Informanten uttaler fal-
gende:

Selv om det er i kommunene pasientene lever livet sitt, og [der] det meste av helsetje-
nesten skjer, sa er det i helseforetaket at definisjonsmakten og det storste helsebud-
sjettet legges. Hvorfor kan ikke tilskuddet gis til kommunene? De fleste av prosjektene
handler om at spesialisthelsetjenesten gnsker & skyve ansvar og oppgaver over pa

kommunene, og & hindre innleggelser i sykehus.

Det tredje foretakskritiske sitatet er fra Gudbrandsdalen. Her formidles mye av det
samme som i sitatene over. Informanten peker p3 at helseforetakene har stor defini-
sjonsmakt, og hevder at prosjektgevinstene i starre grad tilfaller helseforetakene, mens
kommunene pédrar seg ekte utgifter. Sitatet uttrykker tydelig en oppfatning om at hel-
seforetakene handler ut fra egeninteresse og med begrenset forstdelse for kommune-
nes situasjon og den samlede nytten:

Helseforetakene har for stor makt i tildelingen. De sliter med & se pa gevinstrealise-
ring i kommunene. De prosjektene som far midler, gir i stor grad kun gkonomisk ge-

vinst i helseforetaket, mens kommunene far gkte utgifter.
Vi avslutter med en henstilling fra en liten kommune pa Sunnmgre:

[Tildelingen kan gjores bedre] ved i storre grad prove a utlikne asymmetrien mellom

kommunane og helsefgretaket knytt til at helseforetaka er sa store.

Mer innflytelse til helsefellesskapene

En stor del av innspillene uttrykker gnske om & styrke helsefellesskapene. Ved & gi hel-
sefellesskapene starre innflytelse kan balansen mellom helseforetak og kommuner for-
bedres. Dette kan oppnds ved 3 styrke helsefellesskapenes rolle som premissleveran-
der for prosjektsgknader og tildelinger. Det farste sitatet under er fra en mindre kom-
mune pa @stlandet. Informanten peker p& at for mange prosjekter oppleves & veere
skreddersydd for 8 lgse sykehusets utfordringer, og dermed far begrenset relevans for
helsefellesskapet som helhet. Videre understrekes det — i likhet med mange andre inn-
spill — at kommunene sitter igjen med hovedansvaret for tjenester og gkonomi. | tillegg
sies det at prosjektene i liten grad har bidratt til leering eller kompetanseoverfering til
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kommunene. Hvor utbredt denne oppfatningen er, vet vi ikke, men det kan konstateres
at dette ikke er i tr&d med intensjonene bak samhandlingen:

Likeverdighetsprinsippet ivaretas ikke nir midlene forvaltes av det ene nivéet og tilde-
ling farges av sykehusets behov. Sveert mange smé, konkrete prosjekter initieres fra
sykehus og gjennomferes i smé deler av helsefellesskapet. Implementering forventes i

etterkant uten tilstrekkelig deling av ny kompetanse/arbeidsmetodikk/ressurstilgang.

| neste sitat, som er fra en annen innlandskommune, vises det til at helsefellesskapet
har kompetanse til & hdndtere bruken av RS-midlene, men at det mangler en juridisk
plattform for & kunne forvalte midlene selv. Informanten mener at dette i seg selv ikke
ville veert et problem dersom helseforetaket begrenset seg til & ivareta en administrativ
rolle og lot veere & styre hvordan «kunden» brukte pengene sine. Kommunen viser ogsa
til erfaringer med andre offentlige tilskuddsordninger som har fungert bedre:

Helsefellesskapet har selv utarbeidet rutiner og struktur for prioritering og vurdering
av innkomne sgknader. Helsefellesskapet er i posisjon til & vurdere/koordinere even-
tuelt like prosjektsgknader og oppfordre til samarbeid. Helsefellesskapene har ikke
eget organisasjonsnummer, ergo ma pengene ligge ett sted. Det fungerer i utgangs-
punktet fint at midlene ligger i helseforetaket, men vi har mett pa utfordringer knyttet
til utbetaling og rapportering. Dette jobber vi fortsatt med. Kommunene er vant til &
soke tilskuddsmidler fra direktorat og andre, og da utbetales hele tilskuddsbelgpet.

Hvordan dette skal handteres her i forhold til RS-midlene, ma det fortsatt jobbes med.

De to kommunene som er sitert over, er opptatt av at helsefellesskapet mé komme i po-
sisjon til & fa starre innflytelse pa tildelingen av RS-midler. Dette sier de samtidig som de
tilhgrer et helsefellesskap der nesten alle prosjekter vedtas i SSU. Likeverdig represen-
tasjon i beslutningsorganene forhindrer med andre ord ikke skjevheter i beslutningene.

De fleste beskriver et anske om reelt likeverd i pavirkningen av innholdet i samhand-
lingsprosjektene og i beslutningene om hvilke prosjektsgknader som skal fa RS-tilskudd.
Her handler det om likeverdighet i prosessen fra lokale ideer via sgknader til vurde-
ringer og beslutninger om tildeling. Flere peker samtidig pa at likeverd ogsa kan styrkes
ved at helsefellesskapet star for bade utforming og tildeling av prosjekter, slik det be-
skrives i neste sitat fra en mellomstor Trendelagskommune:

Vi er sveert forneyde med at tilskuddet ikke fordeles etter sgknad, men at det er en

prosess i helsefellesskapet hvor prosjektene dreftes og midlene fordeles.

En kommune i Nord-Norge etterlyser en ordning som den de har i Trgndelag. | nord har
enkelte erfaring med direkte tildeling av midler til prosjekter som er forhandsdefinerte,
men dette har skjedd i regi av det regionale helseforetaket. De fleste prosjektene reali-
seres etter en sgknadsprosess. | fritekstsvaret under foreslas det imidlertid at kommu-
ner burde kunne sgke deltakelse i ferdigutformede prosjektforslag, og at dette burde
inngd i en utvidet ordning:
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[Det hadde veert fint] om man kunne ha sgkt pa konkrete prosjekter som var «ferdig
utarbeidet» som en «pakkel@sning». Det vil veere enklere a ta i pd, og man unngar at
mange jobber ekstra for a 4 utarbeidet gode ideer og kanskje velger a ikke sgke fordi

man ikke vet hva man burde ha sgkt pa.

Hvis dette realiseres, far regionen i Nord-Norge tre tilskuddsordninger (pluss sidelgs-
ningen), som kanskje kan utvikles til to: En dpen sgknadsbasert, der kommuner og hel-
seforetak sender inn prosjektbeskrivelser, og en utvalgsbasert, der SSU og STU har et
tettere samarbeid.

Mer innflytelse til kommunene

Ganske mange av innspillene som kommer fra fritekstsvarene, «hopper over» helsefel-
lesskapene. Det vil si at helsefellesskapet ikke blir nevnt, eller at det plasseres etter
kommunene i tildelingsrekken. | stedet gar innleggene rett pa at kommunene ma fa gkt
innflytelse. De fgyer seg ogsé inn blant tidligere siterte forslag (szerlig fra Helse Nord)
om at tilskuddene ikke skal g& via helseforetakene. Det fgrste sitatet under er fra en av
Oslos bydeler, og det andre fra en av de sterre sgrlandskommunene:

Det [tilskuddet] bor ga til kommuner forst [...] og sa til helsefellesskapene.

Det bor vurderes om det likegodt kan veere kommunene som mottar tilskuddet.

Nesten alle forslagene om & sende RS-tilskuddet direkte til kommunene understreker
samtidig at saksbehandlingen bgr skje i samarbeid med partnerne i helsefellesskapet.

Helse- og omsorgsdepartementets hand p3 rattet

Helse- og omsorgsdepartementet tildeler midler og vil som hovedregel ikke pévirke den
lokale tildelingen av RS-tilskuddet, utover det som ligger i de overordnede retningslin-
jene. Nar HOD unntaksvis pavirker tildelingen, oppfatter kommunene dette som nega-
tivt. De peker b&de pa at det reduserer den lokale styringen av midlene, og at kommu-
neperspektivet i starre grad kommer i bakgrunnen.
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Figur 27 Ulikhetsfigur

Helse- Regionalt
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og til kommunene
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Helseforetak Gi mer innflytelse
Lytte mer til
kommunene

Kommune
Gi mer innflytelse

Kommunene fra Helse Vest-omradet er stort sett fornayde. Som mange andre kommu-
ner etterlyser de mer og tidligere informasjon. De ber ogsd om gkt oppmerksomhet pa
at prosjektene kan fare til oppgaveforskyvning og gkte kostnader for kommunene etter
prosjektperioden (jf. «sidesporet»).

Kort oppsummert

Oppsummert ser vi et tydelig og gjennomgaende gnske fra kommunene om & styrke
helsefellesskapene. Bakgrunnen er at kommunene etterspgr gkt likeverd i tildelingspro-
sessen for RS-midler, og dermed mer strukturell symmetri. @nsket begrunnes bade her
og tidligere i rapporten med at sterkere helsefellesskap kan bidra til at RS-prosjektene i
sterre grad fremmer samhandling om et helhetlig tjenestetilbud til pasientene.

Samtidig har vi sett at RS-midlene i seg selv bidrar til 3 styrke helsefellesskapene og gi
mer innhold i samarbeidet mellom aktarene i helsefellesskapenes ulike fora. Flere infor-
manter beskriver en styrket samarbeidskultur blant dem som planlegger og beslutter ut-
formingen av det regionale og lokale tjenestetilbudet. Mer innflytelse til helsefellesska-
pene i forvaltningen av RS-tilskuddet kan ogs3 bidra til gkt 8penhet og det som fra kom-
munestésted oppfattes som mer baerekraftig bruk av faglige og skonomiske ressurser.
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8 Oppsummering

Dette kapittelet oppsummerer og drgfter hovedfunnene i lys av problemstillingene og

det informantene har framhevet som viktig. Kapittelet avsluttes med noen innspill til
veien videre.

Kort oppsummering av hovedfunn

Positive momenter

1.

Mange RS-prosjekter har fatt tildelt midler, langt flere enn de 166 som er omtalt i
rapporten.

Prosjektenes innhold er i hovedsak i trdd med nasjonale kriterier, og retter seg mot
prioriterte pasientgrupper.

RS-prosjektene styrker den lokale samhandlingen mellom kommuner og helsefore-
tak.

Forvaltningen av RS-midlene styrker helsefellesskapene som organisasjon og bidrar
til en sterkere samhandlingskultur.

Helsefellesskapene vektlegger at RS-prosjekter skal ha mal om & gi gevinster for
mer enn én kommune. Helseforetak og store kommuner argumenterer for at de har
gjennomfgringsressurser og kan utvikle lgsninger som kommer flertallet til gode.
Mindre kommuner er ofte bekvemme med at stgrre kommuner tar fgringen, fordi de
selv har begrensede ressurser. Likevel er det ogsa eksempler pa at mindre kommu-
ner tar en lederrolle, da ofte med statte fra helseforetaket eller en starre kommune.
De fleste kommunene oppgir & ha stor tillit til RS-ordningen slik den praktiseres i
eget helsefellesskap. De oppgir ogsé at samhandlingsprosjektene er nyttige. Dette
gjer de selv om de samtidig er kritiske til deler av forvaltningspraksisen eller til sider
ved organiseringen.

Andre momenter

8.

Helsefellesskapene opererer med ulike modeller for tildelingen av RS-tilskuddet, og
flere benytter ulike modeller parallelt. De fleste bygger pa eksisterende samhand-
lingsstrukturer, noen supplert med egne RS-utvalg som vurderer prosjektbeskrivel-
ser. Etableringen av en egen samhandlingskoordinator for kommunene i hvert hel-
sefellesskap er ganske nytt. De fgrste kom pé plass i 2020-21, altsa far RS-tilskud-
det ble etablert. Innfaringen av RS-tilskuddet har bidratt til & styrke rollen og sam-
handlingsfunksjonen pa kommunesiden. | modell 1 (tabell 14) gjennomfgrer helsefel-
lesskapet en apen utlysning der alle kommunene og helseforetaket inviteres til 8 ut-
forme prosjektbeskrivelser og sgke om RS-tilskudd. | modell 3 og 4 utformes pro-
sjektbeskrivelsene av et internt utvalg i helsefellesskapet. Deretter inviteres kommu-
ner og helsefellesskap til & delta i ferdig utformede prosjekter. | begge disse vil det
som oftest vaere SSU som fatter endelig vedtak. | en variant av modell 1 er faglig
samarbeidsutvalg (FSU) vedtaksorganet (modell 1c). | en tredje modell i Helse Nord
lyses prosjektmidler ut av det regionale helseforetaket som gjennom et helsefelles-
skapsovergripende utvalg (STU) ogsé fatter tildelingsvedtakene (modell 2). Alle de
nevnte lgsningene/modellene har et administrativt beslutningsorgan. Men i noen
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10.

helsefellesskap (modell 4 og 5) fattes vedtakene imidlertid i et politisk organ. Til
slutt har vi en lgsning vi har kalt for «sidesporet». Dette er prosjekter der midler til-
deles uten & ha vaert utlyst eller bearbeidet i et av helsefellesskapenes utvalg.

Det er stor variasjon i starrelsen pa RS-prosjektene. | nord er prosjektene gjennom-
géende starst, mens de i Telemark, Agder og Rogaland ofte er minst. Det er en ten-
dens til at flere helsefellesskap ansker faerre, men starre prosjekter, selv om det fin-
nes unntak. Blant kommunene er det szerlig de litt starre som tar til orde for en slik
utvikling.

De 4tte helsefellesskapene i Helse Sar-@st hadde pé undersgkelsestidspunktet mot-
tatt 116 millioner kroner. De fire helsefellesskapene i Helse Nord hadde fatt nesten
like mye, mens de fire helsefellesskapene i Helse Vest hadde fatt det halve. Helse
Midt-Norges tre helsefellesskap fikk en bevilgning som 14 pé tredjedel av belgpet til
Helse Nord. Det foreligger med andre ord en viss skjevdeling, der ekstraordinaere
utfordringer i Helse Nord er blitt tillagt betydelig vekt av regjeringen.

Kritiske momenter

.

12.

13.

14.

15.

RS-prosjektene utvikles i fellesskap mellom kommuner og helseforetak. Mange
kommuner uttrykker likevel at samarbeidsrelasjonen med helseforetakene ikke er
likeverdig. De mener at helseforetakene far for stort gjennomslag i utformingen av
prosjektene. De mindre kommunene beskriver ofte en liknende skjevhet overfor
stgrre kommuner.

| Nord RHF tildeles en del av RS-midlene til prosjekter i hele regionen styrt fra Sen-
tralt tildelingsutvalg. Dette er begrunnet i regionale strategier som har liten stette
blant lokale aktarer.

Kommunene har reist kritikk mot enkelte prosjekter som de ikke oppfatter som sam-
handling. Dette gjelder szerlig prosjekter som innebaerer sdkalt oppgaveforskyvning,
der kommunene overtar ansvar for tjenester helseforetakene avvikler.
Kompenserende bruk av RS-midlene kan forekomme for & opprettholde eller gjen-
opprette tjenester som helseforetakene har lagt ned. Enkelte tildelinger er ogsa gitt
til prosjekter med en lang forhistorie, der det stilles spgrsmal ved om de burde veert
overfgrt til ordineer drift.

Samhandlingsprosjekter farer ofte til at flere tjenester utfgres i kommunene. Dette
kan i utgangspunktet vaere positivt bdde for kommunene og pasientene. Kommu-
nene er imidlertid kritiske til at det ofte ikke falger med driftsmidler (slik helseforeta-
kene kan ha hatt for samme tjeneste) nar et utviklingsprosjekt gar over i ordinaer
drift.

Kort sagt: Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet har pa kort tid blitt et sentralt sty-
rings- og utviklingsverktgy i helsefellesskapene. Midlene har bidratt til bade struktur-

endringer og konkret utviklingsarbeid.

Det er for tidlig 38 konkludere om effekter pad tjenestekvalitet og baerekraft, men prosess-

analysen viser at tilskuddet har pévirket:

e Hvordan partene samarbeider

e Hvordan prioriteringer gjgres

e Hvordan likeverd forstas og praktiseres

e Hvordan strategi omsettes i handling
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Nzermere drefting av utvalgte spersmal

Tillit

Initiativ som sikrer kommunene reell involvering, styrker opplevelsen av likeverdighet
mellom kommuner og helseforetak. Generelt ser vi at tilliten til ordningen gker nar be-
slutningsprosessen om RS-tilskuddet involverer organer pé flere nivéer i helsefellesska-
pene, inkludert lokale og faglige fora, og nér arbeidet forankres i felles strategier og
handlingsplaner. Hvis beslutningsmyndigheten oppfattes som sveert sentralisert, og mu-
ligheten til deltakelse i RS-beslutningene er begrenset, kan mistilliten til ordningen, og
mer generelt mellom partene, gke.

Det kan se ut til at kommuner i helsefellesskap med direkte og planstyrt utforming av
RS-prosjekter har noe hayere tillit til ordningen enn kommuner i helsefellesskap med
&pne utlysninger. Kommuner i helsefellesskap der politiske organer fatter beslutningene,
svarer litt oftere positivt p& sparreundersgkelsens tillitsspgrsmal. Uavhengig av tilde-
lingsmodell vil &penhet om beslutningsprosessen og offentliggjering av grundige be-
grunnelser for tildelingsvedtakene styrke RS-tilskuddets legitimitet.

Hensiktsmessighet
Med utgangspunkt i materialet er det vanskelig & si sikkert om én tildelingsmodell er
bedre egnet enn andre til & fremme RS-tilskuddets samhandlingsmal.

De ulike tildelingsprosedyrene (modellene) har bade styrker og svakheter. Men de fleste
positive og negative aspektene ved RS-beslutningene ikke kobles direkte til selve mo-
dellen. Modell 1 med &pne utlysninger framstar likevel som den mest demokratiske, fordi
den gir alle kommuner mulighet til & delta i utviklingsarbeid som kan mgte lokale behov
innenfor de nasjonale faringene for RS-tilskuddet. | denne modellen skal det i utgangs-
punktet veere rom for bred idéutvikling og lokale initiativ.

Siden bade kjennskap til RS-midlene og ressurser til & utvikle og gjennomfgre RS-pro-
sjekter er skjevt fordelt, og mindre, enkeltstaende tiltak har lav legitimitet blant de admi-
nistrative beslutningstakerne, er det relativt fa prosjekter med begrenset nedslagsfelt
som far gjennomslag.

De utvalgsdrevne helsefellesskapene (modell 3 og 4) bygger i stor grad forvaltningen
av RS-tilskuddet p etablerte samarbeidsstrukturer. De er mindre orientert mot enkelt-
stdende, lokale behov. | disse modellen utformes RS-prosjektene av sentrale utvalg be-
stdende av representanter fra helseforetakene og enkelte kommuner/bydeler med saer-
lig kunnskap om samhandlingsproblematikken. Prosjektidéene formuleres i trad med
strategiske, politiske og administrative fgringer. Modellene er partsbaserte, men fram-
star samtidig som mindre demokratiske enn modell 1. Helsefellesskapene i modell 4
kombinerer en utvalgsdrevet utforming med politisk beslutning i partnerskapsmgtet. |
modell 3 fattes beslutningene administrativt i SSU.

Sperreundersgkelsen gir ikke grunnlag for a fastsla at én tildelingsmodell fungerer
bedre enn andre. Intervjumaterialet tyder likevel p& at noen modeller fungerer bedre
med hensyn til likeverd og etterlevelse av nasjonale faringer. Samtidig finner vi ikke ty-
delige menstre der gode Igsninger samler seg i noen helsefellesskap og darlige
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Igsninger i andre. Helsefellesskapene i Helse Vest kommer gjennomgaende godt ut. | de
fleste helsefellesskapene har det likevel vaert noe kritikk, gjerne om for stor maktuba-
lanse mellom helseforetak og kommuner, nedprioritering av prosjektinitiativ fra kommu-
nene, arbeidskrevende prosesser for prosjektutvikling og tildeling, samt uklarheter og
uenighet om tildelingskriterier. Slik kritikk gar imidlertid p& tvers av modellene og kan
snarere tilskrives oppstartsvansker enn strukturelle forskjeller. Utviklingen det siste aret
gir grunn til & forvente at kritikken avtar nar ordningene modnes og «setter seg».

Modell 2 som praktiseres av Nord RHF, framstdr som et unntak. Her tildeles prosjekt-
midler fra Sentralt tildelingsutvalg og slik inngdr maktubalansen i en gnsket strategi.

Likevekt og likeverd

«Likeverdige partnere» er et mal som oppleves ulikt. Opplevd likeverd blir et spgrsmal
om representasjon der beslutninger fattes, definisjonsmakt og kapasitet til 8 delta. | in-
tervjuene far kapasitetsutfordringer i sm& kommuner szerlig oppmerksomhet. Da blir li-
keverd i praksis et spgrsmal om kjennskap til ordningen, tilgang til kunnskapsgrunnlag
og kapasitet til & delta i og pdvirke beslutninger. Saerlig mindre kommuner mangler per-
sonell til & delta i helsefellesskapets ulike organer, der informasjon deles, saker dreftes
og beslutninger tas. De mangler ogsa ressurser til & skrive sgknader og utvikle prosjek-
ter, og har sjelden anledning til lede prosjektene. Slik blir de avhengige av at starre
kommuner tester ut tiltak farst, og kobler seg heller pa nar prosjektene utvides til flere
kommuner. Her star vi overfor en stgrrelses- og kapasitetsmessig asymmetri.

Ser vi pé representasjonen i ulike beslutningsfora, er denne vanligvis jevnt fordelt. Der
den ikke er det, vil kommunene oftere veere i flertall enn i mindretall. S& her star vi over-
for en representasjonsmessig symmetri.

Definisjonsmakt og spgrsmalet om hvem som har mest innflytelse pé bruken av RS-til-
skuddet, handler om mer enn representasjonsmessig symmetri. Spesialisthelsetjenes-
ten og store kommuner dominerer sgknadsbildet, ikke bare fordi de har kapasitet til &
delta i alle beslutningsfora, men ogsé fordi de har styrke til & definere samhandlingsfel-
tet. Dette dreier som hva slags prosjekter som framstar som viktige for dem selv og de-
res samarbeidspartnere, hva som vurderes som realistisk og relevant, og hva som gir
gevinst for flest. Dette pavirker igjen hva som prioriteres nar RS-midlene skal fordeles.
Kommunenes opplevelse av slik maktasymmetri er ikke overveldende, men kommer li-
kevel tydelig fram i intervjuene.

Forstaelsen for kommunenes behov

En av problemstillingene for evalueringen er formulert slik: Hvordan har prosessene pa-
virket forstdelsen av kommunenes behov? Dette er det vanskelig 8 svare entydig pa.
Kunnskapen om kommunenes behov for bedre samhandlingslgsninger har utvilsomt gkt
som fglge av konkrete. Kommunenes, og da saerlig de mindre kommunenes misngye
med 3 ikke bli hgrt, er godt kjent av representantene i de ulike helsefellesskapsforaene
som diskuterer RS-prosjekter. Det kommer ogsé fram i materialet at samhandlingskoor-
dinatorene bidrar til & spre kunnskap om kommunenes ansker og behov.

Intervjuene viser at forstdelsen for kommunenes behov har gkt. Men om dette i siste in-
stans har fart til at kommunenes behov i starre grad blir ivaretatt, krever et litt mer
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sammensatt svar. Eksempler pé oppgaveforskyvning, kompenserende bruk av midlene
og opplevelser av sterk gjennomslagskraft fra helseforetakenes, og til en viss grad ogsé
de store kommunene, taler imot. Erfaringer med prgving og feiling i startfasen og feerre
nye prosjekter inn fra «sidesporet» kan tale for. Det kan ogsé se ut til at antallet kom-
pensasjonsprosjekter har gatt ned. Det taler i samme retning. Vi har imidlertid ikke
grunnlag for & si om forskyvningsprosjektene ogsa har blitt faerre. Vi har heller ikke
grunnlag for & konkludere med at de stgrste aktgrene lytter mer til de mindre kommu-
nene enn tidligere. Det kan fortsatt vaere en tendens til at store aktagrer mener de vet hva
som er best, og hvor RS-midlene vil ha sterst effekt, bade ut fra faglige og gkonomiske
betraktninger og ut fra hvilke prosjekter som antas & gi sterst ringvirkninger for flest
kommuner og pasienter.

Veien videre

Styrke helsefellesskapene

RS-prosjektenes innretning, det vil si de satsingsomradene som RS-tilskuddet benyttes
til, hvem som deltar, og hvordan tildelinger besluttes, er naturlig nok gjenstand for bety-
delig diskusjon, og tidvis omfattende kritikk. Det er ikke bare Helse Nord RHF som har
hatt sterk styring pa fordelingen av RS-midlene.

Informantene er nesten samstemte i at helsefellesskapets rolle som strategisk nav bar
styrkes. Helsefellesskapet bar ha en tydelig rolle i prioritering og tildeling av RS-tilskud-
det, stattet av klare rutiner. | evalueringen har vi pekt pa enkelte skjevheter. En del av
disse kan tilskrives oppstartsutfordringer: Helsefellesskapene er unge, mens helsefore-
tak og store kommuner er veletablerte aktgrer. Flere informanter forteller at de har brukt
mye krefter pd & utvikle en god struktur og et funksjonelt administrativt apparat. Samti-
dig peker szerlig kommunesiden pa at det fortsatt kan veere for mange fora, hyppige
meter og omfattende rapporteringskrav, som i sum blir beskrevet som tungrodd og res-
surskrevende.

Prosedyrebalanse

Det kreves en viss formalisering av arbeidet med RS-tilskuddet (sgknadsmaler, vurde-
ringskriterier og rollefordeling mellom ulike organer) for & unngé tilfeldige prioriteringer
og sikre beslutningslegitimitet. Samtidig ma prosessen ikke vaere s& omstendelig at
mange kommuner velger & ikke delta. Pa dette feltet er helsefellesskapene i utvikling,
noe som blant annet gjenspeiles i utviklingen av deres digitale nettsteder i evaluerings-
perioden.

Videreutvikle felles kunnskapsgrunnlag

Et felles kunnskapsgrunnlag er under utvikling, ikke minst fordi RS-tilskuddet har bidratt
til & styrke samhandlingskulturen b&de pd operativt og strategisk nivd hos partene og i
helsefellesskapet. Det er likevel behov for & n& ut med mer informasjon til alle kommu-
ner for 3 stimulere til deltakelse.

Utlysninger med kommuneoverskridende mal
Helsefellesskap som praktiserer dpne utlysninger, bar videreutvikle ordningen ved &
stille tydeligere krav til RS-prosjektenes innhold. Det kan for eksempel vurderes kriterier
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som i stgrre grad retter seg mot kommuneoverskridende mal. Samtidig kan helsefelles-
skapene hente laering fra utvalgene som formulerer prosjektbeskrivelser uten dpne ut-
lysninger (modell 3 og 4), uten at dette behaver & ga pa bekostning av lokalt initiativ,
som modell 1-ordningen bygger pa.

To potter i hvert helsefellesskap

Valget mellom fri idéfangst (utlysninger) og styrt plan (tildeling uten utlysning) avspeiler
to grunnleggende idealer: innovasjon versus implementerbarhet. | praksis gar disse litt
over i hverandre. Sgknadsbaserte Igsninger er ikke ngdvendigvis mer innovative, og
planstyrte lgsninger er ikke ngdvendigvis mer implementerbare, selv om de oftere byg-
ger pa tidligere lgsninger. En mulig Igsning er at hvert helsefellesskap setter av én pott
til strategiske satsinger, der prosjekter utformes av et samarbeidsutvalg, og én pott til
&pne sgknader.

De regionale helseforetakene

Vi har ikke grunnlag for & foresla finansieringsmodeller som gar utenom de regionale
helseforetakene. Bruk av akterer som KS, Statsforvalteren eller Nav framstar heller ikke
som naerliggende. Noen nevner direkte overfgringer fra HOD til kommunene. Andre pe-
ker pa at dette kan gi mer styring til enkeltkommuner og dermed snarere hemme enn
fremme utviklingen av helhetlige samhandlingsligsninger som kommer hele helsefelles-
skapet og regionen til gode. Flere informanter har tatt til orde for direkte overfaringer fra
HOD til helsefellesskapene, men siden helsefellesskapene ikke er etablerte som juri-
diske enheter med organisasjonsnummer, er dette ikke et realistisk alternativ i dag.
Dette ble ogsa papekt i en rapport fra Rambagll (2024). Sykehusutvalgets forslag om a
erstatte tilskuddsordningen med faste budsjetter kan veere en vei & ga.% Det ligger imid-
lertid utenfor denne evalueringen 3 ta stilling til disse forslagene.

Derimot er det grunnlag for & foresl& en styrking av den direkte kommunikasjonen mel-
lom de regionale helseforetakene og helsefellesskapene, samt bedre informasjonsde-

ling med kommunene. Omfanget av «sidesporlgsninger», der tildelinger skjer uten for-
ankring i helsefellesskapene, ber reduseres.

Baerekrdft for kommunene

Nar prosessbyrden blir hay, forsterkes forskjellen mellom store aktarer med utviklings-
og prosjektressurser og sma kommuner med bemanningskrise og ledere som m3 sta i
produksjonen. Da kan selv gode tiltak oppleves som en belastning. Nar rapportering blir
en egen friksjonskilde, far kostnadseffektivitet i OECD-forstand et praktisk innhold: Hvor
mye tid g&r med til & skrive, rapportere og justere krav, i stedet for 3 utvikle og iverk-
sette tiltak? Dermed blir kostnadseffektivitet i praksis ogsé et sparsmal om prosessde-
sign: Hvor stor andel av midlene og energien gar til utvikling og gjennomfering, og hvor
mye gar til koordinering, rapportering og «tilskuddshandverk»?

35 Sykehusutvalget mener at samhandlingsbudsjetter bear erstatte dagens frivillige tilskuddsordninger. Slike
budsjetter skal vaere forpliktende og sikre varig finansiering av tiltak som gir gode pasientforlgp. Midlene skal
kun utleses ndr kommuner og helseforetak i fellesskap identifiserer og prioriterer samarbeidsomrader. Helsefel-
lesskapene pekes ut som den naturlige arenaen for dette arbeidet.
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Fra kommunesiden uttrykkes det bekymring for at RS-prosjekter ikke er baerekraftige.
Kortvarige tilskudd gar med til & etablere varige oppgaver i kommunene uten at disse
finansieres videre. Kommunene foreslar derfor at prosjektene i tillegg til & veere tydelig
forankret hos begge parter, mé ha en plan for finansiering etter prosjektavslutning som

angir gkonomisk gevinst for begge nivaer.
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Tabellvedlegg

Kjennskap til RS-tilskuddet

Vedleggstabell 1 Kommunes kjennskap til rekrutterings- og samhandlingstilskudd etter kommunestorrelse

Sveert godt
Alle (138) 22,50 %
Under 5000 (50) 10,00 %
5000-19999 (52) 2310 %
20000 eller flere (36) 38,90 %

Ganske
godt

50,7 %
44,0 %
55,8 %

52,8 %

Ganske
darlig

19,6 %
34,0 %
15,4 %

5,6 %

Sveert
darlig

72 %
12,0 %
5, %

2,80 %

Sum

100,0 %
100,0 %
100,0 %

100,0 %

Antall

138

50

52

36

Vedleggstabell 2 Kommunes kjennskap til rekrutterings- og samhandlingstilskudd i de regionale helsefore-

takene
Sveert godt
Alle (138) 225 %
Ser-@st (58) 19,0 %
Vest (27) 18,5 %
Midt (26) 15,4 %
Nord (27) 40,7 %

Ganske
godt

50,7 %
56,9 %
44,4 %
577 %

370 %

Ganske
darlig

19,6 %
10,3 %
370 %
26,9 %

14,8 %

Sveert
darlig

72 %
13,8 %
0,0 %
0,0 %

7.4 %

Sum

100,0 %
100,0 %
100,0 %
100,0 %

100,0 %

Antall

138

58

27

26

27
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Vedleggstabell 3 Kommunenes kjennskap til rekrutterings- og samhandlingstilskudd etter helsefellesskap.

Antall. N =138

Helsefellesskap

@stfold

Ahus og kommunene
Oslo

Innlandet

Vest-Viken

Vestfold

Telemark

Agder

Ser-Rogaland

Helse Fonna

Helse Bergen

Sogn og Fjordane

Mgre og Romsdal

St. Olavs og kommunene
Nordre Trgndelag
Helgeland

Lofoten, Vesterdlen og Salten
Troms og Ofoten
Finnmark

Alle

Deltakelse i sgknadsarbeid

Svaert godt Ganske godt

1 4
2 4
0 3
3 7
2 4
1 2
1 3
1 6
2 5
0 3
3 2
0 2
2 6
1 4
1 5
3 1
3 5
3 4
2 0
31 70

Ganske
darlig

27

Sveert darlig

10

Sum

138

Vedleggstabell 4 Har kommunen deltatt i arbeid med en eller flere sgknader etter kommunestgrrelse? (inn-

byggertall)

P3 eget initiativ? Ja Nei Ikke sikker Sum
Under 5000 3 15 19
5000-19999 9 21 3 33
20000 eller flere 19 10 0 29

Alle 31 46 4 81
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P4 initiativ sammen med helseforetak?

Under 5000

5000-19999

20000 eller flere

Alle

Ja Nei
5 12
18 14
20 8
43 34

lkke sikker

Sum

19

33

29

81

Vedleggstabell 5 Hvilken rolle har din kommune hatt i prosjektaktiviteter finansiert av RS-tilskuddet? Der-

som kommunen har deltatt i flere prosjekter, svar for det prosjektet der kommunen har vzert mest aktiv

Prosjektledelse Aktiv prosjektdel- Begrenset Sum Antall
alene eller sammen takelse uten deltakelse
med andre hovedansvar
kommuner/
helseforetak

Sor-@st 25,6 % 44,2 % 30,2 % 100,0 % 43
Vest 30,8 % 231 % 46,2 % 100,0 % 13
Midt 21,4 % 357 % 42,9 % 100,0 % 14
Nord 52,9 % 41,2 % 59 % 100,0 % 17
Alle 31,0 % 391 % 29,9 % 100,0 % 87
Under 5000 53 % 474 % 47,4 % 100,0 % 19
5000-19999 243 % 40,5 % 351 % 100,0 % 37
20000 eller 54,8 % 323 % 12,9 % 100,0 % 31
flere

Alle 31,0 % 391 % 29,9 % 100,0 % 87
Vedleggstabell 6 | hvilken grad vil du si at disse har hatt betydning for at dere ikke har deltatt?

Svaert Ganske Ganske Sveert lkke Sum Antall
stor stor liten liten sikker
grad grad grad grad

Har ikke fatt tildelt midler vi har 8,4 4,8 6,0 47,0 33,7 100,0 83
spkt om

Har ikke mottatt noen forespearsler 6,0 8,4 12,0 45,8 277 100,0 83
Annen forklaring 10,8 4,8 6,0 20,5 57,8 100,0 83
Deltakelse bidrar ikke til & 8,4 12,0 15,7 31,3 32,5 100,0 83
lgse vare utfordringer

Mangler ressurser 25,3 22,9 12,0 19,3 20,5 100,0 83
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Vedleggstabell 7 Har kommunen de siste tre arene deltatt i annet utviklingsarbeid for & styrke samarbei-
det/samhandlingen mellom kommunen og helseforetaket?

Storrelse Ja Nei Ikke sikker Sum
Under 5000 24 (49 %) 13 12 49
5000-19999 33 (65 %) 5 13 51
20000 eller flere 28 (80 %) 3 4 35

Helsefellesskap

Ser-@st 38 (66 %) 9 M 58
Vest 21(81 %) 0 5 26
Midt 13 (54 %) 4 7 24
Nord 13 (48 %) 8 6 27
Alle 85 (63 %) 21 29 135
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Prosjektinnhold
Vedleggstabell 8 RS-prosjektene fordelt p4 tematisk innretning og helsefellesskap. Absolutte tall. Kilde: Inn-
rapporte tall til HOD

Sum Rekruttere Bedre Felles kart- Digitale Samord- Forskning, Konferan-

beholde- pasientfor- leggings-, verktey, ningav metodeut- ser,
hospitere- lop vurde- simu- akutt- vikling tieneste-
kombi- rings-, inn-  lering hjelp utvikling,
stilling sats-/sam- annet
handlings-
team
@stfold 13 0 6 0 4 0 0 3
Ahus og 8 1 2 2 2 0 0 1
kommunene
Oslo n 2 2 2 5 0 0 0
Innlandet 9 0 3 0 2 1 0 3
Vest-Viken 2 0 1 1 0 0 0 0
Vestfold 3 0 0 2 0 0 0 1
Telemark 8 0 3 3 1 0 0 1
Agder 4 0 2 0 0 1 0 1
Ser-Rogaland 9 1 1 4 2 0 1 0
Fonna 13 0 7 1 1 1 0 3
Bergensomradet 13 0 8 3 1 1 0 0
Sogn og Fjordane 7 0 1 0 1 0 0 5
Mgre og Romsdal 5 0 1 1 1 0 0 2
Sendre Trgndelag 8 2 2 0 2 0 0 2
Nordre Trgndelag 13 4 0 0 2 0 3 4
Helgeland 6 1 1 1 2 0 0 1
Lofoten,
Vesteralen, 4 0 0 0 3 1 0 0
Salten
Troms og Ofoten 14 1 6 0 3 0 1 3
Finnmark 8 0 2 3 2 0 1 0
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Vedleggstabel 9 Antall og andel brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester etter alder. Kilder: Hel-

sedirektoratet. Kommunale helse- og omsorgstjenester 2023, kapittel 2.2. Tall for 2024 er fra SSB-tabell

12652

80-89

90+

Totalt

Okonomi

Vedleggstabell 10 Fordeling av prosjektmidler fordelt pa fem grupper

Tilskuddets storrelse

Under 500 000

500 000-999 000

1-1,99 mill

2-3,9 mill

4 mill=11 mill

Alle

Antall

20 578

88144

55 897

84 631

98 719

49 244

397 213

2023
Andel
52
22,2

14,

21,3

24,9

12,4

100,0

Antall

21543

86 720

55273

84714

102 432

48 650

399 332

2024
Andel
54
21,7

13,8

21,2

25,7

12,2

100,0

Antall

40

29

36

36

25

166

Vedleggstabell 11 Er det eller de prosjektene kommunen deltar eller har deltatt i, fulifinansiert av RS-tilskud-

det? Fordelt etter kommunestorrelse

Under 5000

5000-19 999

20 000 eller flere

Alle

Ja

12

Nei

10

20

23

53

lkke sikker

M

22

Sum

19

37

31

87
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Vedleggstabell 12 Er det eller de prosjektene kommunen deltar eller har deltatt i, fullfinansiert av RS-tilskud-
det? Fordelt p3 helseregion

Ser-@st

Vest

Midt

Nord

Alle

Storrelse og nytte

Ja

12

Nei

30

53

lkke sikker

22

Sum

43

13

14

17

87

Vedleggstabell 13 RS-tilskuddet kan fordeles pa et begrenset antall store prosjekter eller et stgrre antall
mindre prosjekter eller aktiviteter. Mener du midlene ber spres pa flere sma prosjekter eller faerre store pro-

sjekter?

RHF

Ser-@st

Vest

Midt

Nord

Alle

Kommune-
storrelse

Under 5000

5000-19 999

20 000 eller flere

Alle

Alle, prosent

Flere sma

prosjekter

10

Flere sma
prosjekter

10

74 %

Faerre, men
storre
prosjekter

13
6
4
6

29

Fzerre, men
storre
prosjekter

4
10
15
29

21,5 %

En
kombinasjon

33
12
14
16
75

En
kombinasjon

26
32
17
75

55,6 %

lkke sikker

10

21

lkke sikker

12

21

15,6 %

Sum

58

26

24

27

135

Sum

49

51

35

135

100,0 %
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Vedleggstabell 14 RS-tilskuddet kan fordeles pa et begrenset antall store prosjekter eller et starre antall

mindre prosjekter eller aktiviteter. Mener du midlene ber spres pa flere sma prosjekter eller faerre store pro-

sjekter?

@stfold

Ahus og kommunene
Oslo

Innlandet
Vest-Viken
Vestfold
Telemark

Agder
Ser-Rogaland
Helse Fonna
Helse Bergen
Sogn og Fjordane

Mgre og Romsdal

St. Olavs og kommunene

Nordre Trgndelag

Helgeland

Lofoten, Vesterdlen og Salten

Troms og Ofoten
Finnmark

Alle

Flere sma
prosjekter

10

Fzerre, men En kombina-

storre
prosjekter

0

29

sjon

75

lkke sikker

21

Sum

135
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Vedleggstabell 15 | hvilken grad har RS-tilskuddet hatt innvirkning pa samarbeid/samhandling mellom hel-
seforetak og kommuner i helsefellesskapet?

Storrelse, | svaert | ganske | ganske
innbyggertall storgrad storgrad liten grad
Under 5000 2,0 % 28,6 % 14,3 %
5000-19 999 78 % 35,3 % 17,6 %
20 000 eller flere 8,6 % 571 % 20,0 %
Alle 59 % 38,5 % 17,0 %

I sveert

liten grad

16,3 %

9,8 %

9,6 %

Ikke
sikker

38,8 %

29,4 %

14,3 %

28,9 %

Sum

100,0 %
100,0 %
100,0 %

100,0 %

Antall

49

51

35

135

Vedleggstabell 16 | hvilken grad tror du RS-tilskuddet vil ha innvirkning pd samhandlingen péa lengre sikt?

Sterrelse, innbyggertall I sveert |ganske Ig'anske Is.vaert [kke Sum Antall
stor grad stor grad liten liten sikker
grad grad
Under 5000 10,2 % 38,8 % 82 % 10,2 % 32,7%  100,0 % 49
5000-19 999 13,7 % 373 % 13,7 % 20 % 333% 100,0 % 51
20 000 eller flere 1,4 % 60,0 % 14,3 % 14,3%  100,0 % 35
Alle 1,9 % 437 % 1,9 % 4,4 % 281%  100,0 % 135
Vedleggstabell 17 | hvilken grad har kommunen tillit til dagens system for tildeling av RS-tilskudd?
befolk2 | svaert I ganske | ganske | svaert lkke Sum Antall
storgrad storgrad litengrad liten grad sikker
Under 5000 10,2 % 34,7 % 16,3 % 41 % 34,7 % 100,0 % 49
5000-19 999 25,5 % 431 % 39 % 39 % 235 % 100,0 % 51
20 000 eller flere 22,9 % 429 % 171 % 29% 14,3 % 100,0 % 35
Alle 19,3 % 40,0 % 1,9 % 3.7 % 252 % 100,0 % 135
132
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Vedleggstabell 18: Eksempel pa tildelte midler til RS-prosjekter hentet fra de fire helsefellesskapene i Nord

Til- Navn pa prosjekt HFT Eiere (kommunerog For- 25 26 27 28 29
de- helsefellesskap) pr.
ling
1/25 | Dig pas.forlgp for Finn- Varde, Nesseby, Nei 2063 - - - -
fedme og sykelig mark = Batsfj. Berlev. Tana,
overvekt Finnm. syk
1/25 | Effektiv utnyttelse av Finn- Hammerfest, Finn- Komb 300 1950 2400 1350 -
firepartssamarbeidet mark markssykeh. HFT
1/25 | Holterprosjektet Finn- Varde, Nesseby, Nei = 740 - - - -
mark = Batsfj. Berlev. Tana,
Finnm. Sykeh. HFT
1/25 | Integr. tjenester, un- Finn- Alta, Sgr-Varanger, Ja | 1700 - - - -
der-ernaering. sam- mark = Finnmarkssykehuset
menheng-ende pasi- HFT
entforlgp
1/25  Klinsik obs.kompe- Finn-  Ser-Varanger, Finn- Nei 1100 1151 1207 1268 -
tanse som sam- mark  markssykehsuet HFT
handl.verktay
1/25 | Forprosjekt - tver- Helge- Vefsn, Rana, Lurgy, Ja 2000 - - - -
retatlig rehabilitering land Hemnes, Leirfjord
Helgelandssykehu-
setvHFT
1/25 | Observasjonspost Helge- Brgnnay, Helgelands- Ja 1800 - - - -
Ser-helgeland land sykehuset HFT
1/25 | Fremtidens pasient- Helge- Vefsn, Rana, Lurgy, Komb 3954 - - - -
forlep og digital opp- land Hemnes, Leirfjord
folging Helgelandssykehu-
set HFT
1/25 Helgelandssykepleie- | Helge- Vefsn, Rana, Luray, Nei 2000 2000 2000 2000 2000
ren- utdanning, re- land Hemnes, Leirfjord
kruttering og stabili- Helgelandssykehu-
sering av spl. set HFT
1/25 | Interkom. innsats- og | Helge- Rana, Vefsn, Alstad- Nei 1553 1552 1552 - -
vurderingsteam land  haug, Helgelandssy-
kehuset HFT
1/25 Homecare+: Integrert | Lofot, Bodg, Nordlandssy- Komb 2223 - - - -
Hj.helse for semlgs Vest.al, kehuset HFT
pas.reise Salten
1/25 | Inovacare som fasili- Lofot, Fauske, Saltdal, V8- Komb 5000 - - - -
tator for implemente-  Vest.dl, gan, Vestvagey,
ring av regionale og Salten Bodg, Hadsel
nasjonale e-helselgs-
ninger
1/25  Utredning av sam- Lofot, Sortland, @ksnes, Ja 4000 - - - -
handling rundt akutt-  Vest.dl, Hadsel, Andey, Bg
pasienter mellom Salten  Nordlandssykehuset
kom. i Vesteralen og HFT
Nordlandssykehuset
1/25 Bedreilagi Tromsog Troms, Harstad, UNN HFT Nei 391 391 391 - -
Ofoten Ofoten
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1/25

1/25

1/25

1/25

1/26

1/26

1/26

1/26

1/26

1/26

1/26

/26

1/26

Det trygge boalterna-
tivet

Felles innsats for im-
plementering av digi-
tal stette i pasientfor-
lep og samhandling

Forprosjekt: Utredning
av piloter for samord-
ning av psykisk helse-
vern og rusbehand-
ling mellom kom-
mune- og spesialist-
helsetjenesten

Hvor er samhand-
lingsrommet?

Det digitale sykehuset

Desentraliserte spe-
sialisthelsetjenester

Kombi-stillinger mel-
lom ambulans- og pri-
meerhelset;.

Opinor

Sikkerhetspsykiatr.
rehab. p& tvers av
omsorgsniva

Trygg akuttpsykiatri

Innovativ modell for
degnbehandling i psy-
kisk helse og rus

Rehabsenter: Et tverr-
sektorielt kompetan-
senettverk

Trygg eldremedisin

Troms,
Ofoten

Troms,
Ofoten

Troms,
Ofoten

Troms,
Ofoten

Finn-
mark

Lofot,
Vest.él,
Salten

Lofot,
Vest.al,
Salten

Lofot,
Vest.4l,
Salten

Lofot,
Vest.al,
Salten

Lofot,
Vest.4l,
Salten

Troms,
Ofoten

Troms,
Ofoten

Troms,
Ofoten

Tromsg, UNN HFT

Tromsg, Harstad,
Narvik, Senja, Kvae-
nangen, Skjerv gy, N.
reisa, Kéfjord, Lyngen
Storfjord, UNN HFT

Balsfjord, Dyray,
Kvaen angen, Kafjord,
Lyngen, Malselv,
Nordreisa, Senja,
Skjervay, Storfjord,
Sgrreisa, Bardu,
UNN, Finnmarkssy-
kehuset HFT

Bardu, Salangen,
Lavangen, Malselv,
Dyray, Serreisa,
Senja

Alta, Kautokeino, Ser-
Varanger, Vadsg,
Vardg, Finnmarkssy-
kehuset HFT

Vagan, Saltdal, Bodg,
Hadsel, Nordlandssy-
kehuset HFT

@ksnes, Sortland,
Nordlandssykehuset
HFT

Bodg, Nordlandssy-
kehuset HFT

Rana, Bodg, Nord-
landssykehuset HF T

Vagan, Vestvagey,
Flak stad, Moskenes,
Hadsel, Nordlandssy-

kehuset HFT

Senja,
UNN HFT

Senja, Nordreisa,
Tromsg, UNN HFT

Narvik, Harstad,
Tromsg, UNN HFT

Ja

1700

Komb 5000

Ja

Ja

Ja

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Nei

3400

2200

1500

1500

1500

950

2500

2000

1500

1500

300

950 -

2000 2000

2750 2750
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Vedleggstabell 19: Svarfordeling fra de 19 helsefellesskapene

@stfold

Ahus og kommunene
Oslo

Innlandet

Vest-Viken

Vestfold

Telemark

Agder

Ser-Rogaland

Helse Fonna

Helse Bergen

Sogn og Fjordane

Mgre og Romsdal

St. Olavs og kommunene
Nordre Trgndelag
Helgeland

Lofoten, Vesterdlen og Salten
Troms og Ofoten
Finnmark

Total

Antall

6

6

15

10

10

10

10

10

145

Prosent

41
41
3,4
10,3
6,9
2,1
6,9
55

1

5,5
3,4
5,5
41
6,9
4,8
6,9
2,8
6,2
6,9

3,4

100,0
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