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BRED ENIGHET OM 
VERDIER

Primærhelsetjenesten skal dekke 90% av 
befolkningens helsebehov
- Kontinuitet, helhet, nærhet og tillit
- Kommunen som nav – der alt møter alt
- Lokaldemokratiet som legitimitet

- "Alle veier fører til kommunen" – Eva Nordberg
- Dokumentert: Kontinuitet gir bedre resultater 
(Starfield)



UTFORDRINGEN

• Synkende tillit i befolkningen
• Ikke eldrebølgen som er mest 

krevende – men mangel på 
folk (Mari Trommald)

• Mange kommuner på 
marginene av kapasitet (Eline 
Monsen)

• Fragmentering i grenseflatene
• To styringslogikker møtes: 

statlig eierstyring vs. 
lokaldemokrati



FRAGMENTERING SOM 
SYSTEMUTFORDRING

- Ulike mandat, lovgrunnlag, finansiering
- "Wicked systems" – systemene selv er 
uregjerlige (Inger Lise Skog Hansen, FAFO)
- Brukere faller mellom nivåene (Minde 
Johnsen)
- Reformer fragmenterer ofte mer enn de 

samler (Stine Strømsø, Senja)
- Fastlegeordningen må inn i helheten 

(Arild M Steine, Bjørnarfjorden)
Sitat: "Staten jobber gjennom reform, 
kommunene jobber gjennom plan



TRE PERSPEKTIV 
SOM UTFORDRER

1. Samfunnsøkonomi vs. helsetjeneste-
økonomi (Ingrid Hjort)
- Prioriteringskriterier basert på 
helsetjenestens perspektiv
- Kommuneperspektivet er bredere – ser helse i 
sammenheng

2. Den usynlige omsorgen
- 800 000 pårørende = 140 000 årsverk = 64 
mrd kr/år
- 72% av kostnadene bæres privat
- Er det pårørende som skal redde kommune-
Norge?

3. Frivilligheten
- 50% opplever oppgaver utover sin rolle
- Skal velferdsstaten baseres på at naboen 
hjelper til?

Kilde: Kompetansebroen Innlandet



KOMPETANSEPYRAMIDEN 
PÅ HODET

Av 1000 personer: 750 har 
helseplager, 250 kontakter fastlege, 1 
innlegges
- Førstelinjen trenger bred 
generalistkompetanse
- Tredjelinjen trenger høyspesialisert 
kompetanse
- Men:Pyramiden er deformert –
mange spisser, ingen på midten
- Vi planlegger ut fra de 1-5% sjeldne 
tilfellene, mister de 95%



DIGITALISERING – LØFTET 
OG VIRKELIGHETEN

Løftet:
- 1,25 mrd kr til digitale samhandlingsløsninger
- Felles journalløft i kommunene

Virkeligheten:
- Systemene snakker ikke sammen
- 10 kommuner = 10 ulike hjemmesider
- Brukere må fortelle historien om og om igjen
Konklusjon "Teknologi uten endring i praksis og 
finansiering gir ikke gevinst"



HELSEFELLESSKAPENE

• Potensial:
• - 19 helsefellesskap etablert
• - Konkrete resultater der det fungerer (Ahus, 

Nord-Trøndelag, Helgeland)
• - Felles mål + felles kunnskapsgrunnlag = 

endring
•

• Begrensninger:- Konsensusbaserte, ikke 
juridiske enheter

• - Krever kontinuerlig energi
• - Store variasjoner i funksjon
• - Sårbare for endringer i nøkkelpersoner



HVA VIRKER?
Systematisk styring – Gamvik: fra krise til 50+ søkere

✓ Konkrete felles mål – Ahus (overliggere), Helgeland 
(OBS-senger)

✓ Kommunene samler seg – 17 kommuner på 
Helgeland gir gjennomslag

✓ Likeverdighet og forpliktelse – "Samhandling er der 
individene vil, ikke må" (Eggen)



STRUKTURELLE 
SPENNINGER 
SOM PEKER 

UTOVER

• Prioriteringskriterier ser ikke samfunnsnytte
• 72% av pårørendekostnadene er usynlige
• Kompetanse planlegges for sebraene, ikke hestene
• Digitalisering uten endring i praksis = ingen gevinst
• Helsefellesskap uten felles budsjett og ansvar = høy energikostnad



TO TYPER 
UTFORDRINGER

Kontinuerlig forbedring kan løse:
- Bedre bruk av eksisterende verktøy
- Sterkere forankring av helsefellesskap
- Mer systematisk styring
- Tydeligere prioritering av folkehelse

Strukturelle endringer kreves for:
- Finansiering på tvers av nivåer
- Delt ansvar for definerte pasientgrupper
- Felles mål og styringsdata
- Spesialistkompetanse der folk bor
- Reell brukermedvirkning i beslutninger



Hvorfor grensearbeid er 
nøkkelen nå

Typer grenseutfordringer

Syntaktiske, semantiske og pragmatiske grenser skaper barrierer og muligheter i helsesystemet.

Viktigheten av målrettet samarbeid

Samarbeid forbedres ved riktig kompetanse til rett tid, ikke gjennom flere møter eller flere 
personer.

Nødvendige forutsetninger

Psykologisk trygghet, ledelsesmessig tydelighet og bevisst grensearbeid er avgjørende for suksess.

Fleksible samhandlingsformer

Modellen viser behovet for å avklare roller, forhandle gråsoner og skape nye praksiser i 
helsetjenester.



Beredskap, variasjon og 
helhet – innsikter fra Dag 2

Utvidet beredskapsforståelse
Beredskap handler nå om styrken i 
hverdagsstrukturene, ikke bare krisehåndtering.

Variasjon som tilpasningsevne
Naturlig variasjon i tjenester og lokalsamfunn 
styrker tilpasningsevnen, ikke et svakhetstegn.

Tverrsektorielt samarbeid
Helsetjenester krever samarbeid mellom skole, 
NAV, bolig, frivillighet og lokalsamfunn for 
effektiv beredskap.

Helhetlig robust beredskap
Robust beredskap bygges i fellesskap med 
støtte til kommuner, felles planverk og øvelser.



Hvorfor en sterk 
primærhelsetjeneste er 

bærebjelken i helsesystemet

Primærhelsetjenestens viktighet
Primærhelsetjenesten er bærebjelken som holder 
hele helsesystemet sammen og sikrer 
kostnadseffektiv helsehjelp.

Fremtidens sykdomsbyrde
Økt forekomst av demens, diabetes og psykiske 
lidelser krever en sterk og bredt orientert førstelinje 
i helsetjenesten.

Behov for ledelsesforankring
Sterk ledelse og tydelig rammeverk er nødvendig for 
å styrke fastlegeordningen og primærhelsetjenesten.

Samarbeid og dataintegrasjon
Kobling til økonomi, styringsdata og samarbeid med 
sykehus er avgjørende for effektiv 
primærhelsetjeneste.



Oppsummering dag 1 og 2

• Verdigrunnlaget

• Fragmentering

• Arbeidskraft

• Ulikhet og pårørende

• Brukermedvirkningen

• Helsefellesskapene

Bilde: Regjeringen.no



Refleksjon om 
primærhelsetjeneste 

på norsk

Et blikk på endringer, 
prinsipper og muligheter



Hvorfor vi trenger endring nå – fra to 
øyer til mer fast land

• To for ulike styringslogikker skaper friksjon
i forløp; broplankene virker, men krever
stadig mer vedlikehold.

• Demografi og personellknapphet gjør
fragmentering uholdbar

• Helsepersonellet kommer i skvis og må 
bære konsekvensene

• Fallende tillit i og til helsetjenesten

• Økende etterspørsel etter private løsninger



Et spørsmål om tillit

Antall forsikrede: Ved utgangen av 2024 hadde 840 000 
nordmenn behandlingsforsikring.

Vekst: Dette tilsvarer en økning på 35 prosent siden 2021.

Individuelle avtaler: Over 100 000 personer har nå tegnet forsikring 
privat, uavhengig av arbeidsgiver.

Arbeidsgiverbetalt: Den største gruppen, 740 000 personer, får fortsatt 
forsikringen dekket gjennom jobben.

Befolkningens tillit: En undersøkelse fra 2025 viser at 6 av 10 
nordmenn ikke tror det offentlige helsevesenet kan dekke fremtidens 
behov uten hjelp fra private aktører. (NHO Geneo)

Kilde:DFØ:  Innbyggerundersøkelsen 2026



Hva må vi tenke på?

• Kommunenes helhetlige ansvar må i større grad prege 
ressursinnsatsen i helsetjenesten (god helse- gode liv)

• Arbeidskraften er begrenset.
• Folkehelse, helseberedskap og resiliens må vektlegges -

bærekraft
• Brukerne/pårørende må komme tettere på 

designspørsmål og beslutningsprosesser
• Overgangene og samarbeidssonene må få større 

oppmerksomhet – risikovurderes og ledes helhetlig
• Unngå fallgrubene: Teknologi uten endring i praksis og 

finansiering uten forløpsmål



Kvalitet avgjøres ofte i små øyeblikk

Generert Copilot



Prinsipper når vi
bygger sterkere land

• Bygge på primærhelsetjenestens verdier (KOPF)

• Fire kjernefunksjoner i primærhelse: Førstekontakt, 
kontinuitet, helhet og koordinering (B. Starfield)

• Koplet til bedre helseresultater, lavere dødelighet, 
lavere kostnader og mindre sosial ulikhet

• WHO/OECD

– Sterke primærhelsetjenester

– Flerfaglige team

– Sømløst integrert med spesialisttjenester

• Resultatmål må omfatte kvalitet og pasientsikkerhet, 
kontinuitet og beredskap

• Samarbeid med NAV, skole og bolig –

• Forebygging og folkehelse

… lavere dødelighet, mindre unødvendige 
sykehusinnleggelser og mindre ulikhet

Første 
kontakt

KoordineringKontinuiet

Helhet



Mange virkemidler – nødvendige, 
men ikke tilstrekkelige

• Samarbeidsavtaler

– Forhandles, oppdateres, forankres

• Helsefellesskap

– Kapasitet, prosess, kontinuitet

• Nasjonale pasientforløp

– Revideres og følges opp

• Prioriteringsveildere

– Må  henge sammen på tvers av nivåer

• Tilskuddsordninger

– Statens prioriteringer trumfer kommunene

• Utskrivningsregimer

• Finansielle modeller

– Finjusteres for ikke å skape utilsiktede effekter

– Samhandlingsbudsjetter

Bilde: Arbeidoghelse.no



Mot et mer helhetlig mandat- fra skjøt til søm –
et første grep – brua må forsterkes

• Hva om vi gjør mandatet for pasientforløp felles for kommuner og 
spesialisthelsetjeneste

1. Organisatorisk: 

• Delt sørge-for-ansvar, felles styringsmekanisme og budsjett 
for utvalgte pasientgrupper

2. Finansiering: 

• ISF og rammefinansiering suppleres med øremerkede 
samhandlingsbudsjetter. Forvaltes i fellesskap av sykehus og 
berørte kommuner 

3. Ledelsesmessig:

• Løfte forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring til et felles 
styringssystem for forløp – med en årlig samlet 
gjennomgang av styringsdata for både sykehus og 
kommunale tjenester

• Forplikte seg til korrigerende tiltak og oppfølging

Kommune



Kan vi tenke mer forpliktende 
samarbeid?

• Medbestemmelse brukere og pårørende i 
designspørsmål
– Forsikring mot blindsoner

• Sterkere oppfølging og medvirkning fra 
helsepersonell
– Må kunne leve opp til forsvarlighetsplikten

• Kommunene bærer befolkningsnærhet og 
lokaldemokratiet
– Må kunne stille krav til spesialistressurser

• Spesialisthelsetjenesten bærer tyngden av 
avansert behandling og akuttberedskap
– Må planlegges slik at en funksjon av 

førstelinjens behov



Mulige, men ikke ferdig tenkte 
modeller som kan prøves ut

• Et mer forpliktende helsefellesskap

– Tydelig mandat, felles mål og samhandlingspott 

– Etablere felles gulv der skjøtene i dag gir størst tap

– Bygger på helsefellesskapene og føringer om likeverdige partnere

• En områdemodell med felles styre

– Kommunene og sykehuset i opptaksområdet organiseres for utvalgte 
forløp og oppgaver med ett styrefelles mandat, felles resultatmål

– Minner om dansk modell med Sundhedsråd, men anbefaler kommunalt 
flertall i styret

– Staten sikrer nasjonale mål gjennom lov/forskrift

• Regionale helse- og omsorgsforetak

– Samler ansvar for store deler av kommunale tjenester og 
spesialisthelsetjenester på regionalt nivå. 

– Fordel enhetlig styring, felles budsjetter, standardisering

– Ulempe: Økt avstand til lokaldemokratiet, farefor at forebygging, 
hverdagsnæromsorg og relasjonell kontinuitet kommer i bakgrunnen



Hva vi skal oppnå

Et helsesystem som skaper helse og trygghet

Gode grenseflater til andre velferdstjenester

Frigjøre tid til kjerneoppgavene for fagfolk

Ærlig styringsdialog med befolkningen

Styrke beredskapen på tvers av nivå

Verktøykassen må i større grad virke sammen
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