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Sammendrag og konklusjoner

I denne rapporten droftes kommunenes oppgaver for legevakt, kommunale akutte
dognplasser (KAD-plasser), trygghetsalarmer, beredskap til G ta imot
utskrivningsklare pasienter, akuttberedskap i barnevernet utenom ordinaer kontortid
og krisesentertilbud. Formalet med oppdraget har vart a dokumentere utviklingen i
omfanget av kommunenes beredskapsoppgaver innenfor helse-, omsorgs- og
barnevernomradet, G utrede kostnader kommunene har til disse oppgavene samt a gi
eksempler pa ressurseffektiv organisering og samarbeid mellom de ulike
beredskapsoppgavene.

Utvikling i krav til vakt- og beredskapsordningene

Innenfor de fleste omrédene er kravene og forventningene til vakt- og beredskapsordninger
skjerpet de siste drene. De viktigste endringene er:

e Strengere kompetansekrav til leger som deltar i legevakt og operatgrer av legevaktsentralene

e Krav om at alle kommuner skal ha akutte degnplasser (KAD-plasser) for somatiske pasienter
og pasienter med psykiske helse- og rusmiddelproblemer

e Kortere liggetider og raskere utskrivning fra sykehus gjgr at kommunene mé ta imot darligere
pasienter — eller betale for «overliggerdagn) pé& sykehus

e Krav om en formalisert akuttberedskap i barnevernet

e Krav om at kommunene mé ha et krisesentertilbud til sine innbyggere

@kning og skjerping av beredskapskravene gjer at mange kommuner har utfordringer med
kapasiteten og kompetansen i sine tjenester.

Kostnader

Beredskap har betydelige kostnader, og kostnadene for de ulike vakt- og beredskapsordningene
varierer mellom kommunene. Dette tyder pé& forskjeller i kostnadseffektivitet. Variasjon i kostnader
henger ogs& sammen med stordriftsfordeler: Store kommuner og kommuner som deltar i et
interkommunalt samarbeid har lavere kostnader enn mindre kommuner som organiserer
beredskapen pd egen hdnd. Dette er scerlig tydelig for legevaktstjenester. Smé& kommuner med
egen legevakt uten samarbeid med andre kommuner, har i gjennomsnitt kostnader per innbygger
som er flere ganger hayere enn i sterre kommuner og i kommuner som samarbeider med andre om
legevakt.

Organisering for a sikre ressurseffektive ordninger innenfor dagens lovkrav

Det finnes ikke én modell for organisering av beredskapen som fremsté&r som hensiktsmessig for
alle kommuner. Kommunene organiserer seg ulikt for & levere beredskapsoppgavene. Hovedskillet
gdar mellom kommuner som organisere seg gjennom interkommunale samarbeid og kommuner som
har beredskapsoppgavene i egen regi uten samarbeid. Hvilken modell som er mest hensiktsmessig
avhenger av ulike faktorer i den enkelte kommunen og i nabokommunen. De viktigste faktorene
som pavirker hvilken modell som er mest hensiktsmessig er driftsgskonomi, geografiske avstander
(lang reisevei/utrykningstid), kapasitet og kompetanse til & sikre beredskap i henhold til kravene.

| sveert mange kommuner fremstér interkommunalt samarbeid som fordelaktig for organisering av
et flertall av beredskapsordningene. Dette gjelder spesielt legevakt, mottak av trygghetsalarmer,
akuttberedskap i barnevernet og krisesenter. Interkommunalt samarbeid i disse beredskaps-
ordningene gir kommunene en stabil og robust tjeneste ved & samle kapasitet og kompetanse, og
fremstar som ressurseffektivt.
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Nér det gjelder KAD-plasser, kan kommuner som har god kapasitet og kompetanse i egne
institusjoner organisere tilbudet i egen regi. KAD-plasser er ressurskrevende og behovet for &
bruke disse plassene kan variere. Drift i egen regi dpner for en mer fleksibel bruk av plassene og
bidrar til bedre utnyttelse av kompetansen og plassene. For mindre kommuner som typisk mangler
kapasitet og kompetanse er det vanskelig & utnytte slike fordeler.

Utfordringer for sma og spredtbygde kommuner

Generelt har sm& kommuner med store geografiske avstander de sterste utfordringene. For disse
kommunene er det vanskelig & sikre tilstrekkelig kapasitet og kompetanse for beredskaps-
oppgavene. Utfordringene kan i utgangspunktet Igses gjennom interkommunalt samarbeid. For
noen kommuner vil geografiske avstander, utfordrende reiseveier og/eller mangel pé kompetanse
og kapasitet i nabokommunen imidlertid fere til at et samarbeid er vanskelig eller ikke mulig &
etablere. Disse kommunene far store utgifter og problemer med & sikre kompetansen for &
oppfylle beredskapskravene. Ettersom smé& kommuner i tillegg ofte har f& saker som krever akutt
respons, oppleves beredskapskravene som kostbare.

Kommunene opplever at nye krav og forventninger skaper enda stagrre utfordringer, scerlig
kommuner som i utgangspunktet allerede har vansker med & rekruttere fagpersonell innen de
aktuelle tienestene. Spesielt de nye kompetanse- og bemanningskravene i akuttmedisinforskriften
og kravet om formalisert beredskap i barnevernet representerer en utfordring.

Muligheter for helhetlig beredskap pd tvers av vaki- og beredskapsordninger og andre
instanser

Krav og forventninger stilles separat for de ulike vakt- og beredskapsoppgavene. Dette medferer
at det ikke er fokus pé& den samlede utfordringen kommunene stér overfor. Muligheter for &
organisere effektiv og helhetlig beredskap pé& tvers av ordninger er avhengig av at det er
synergier & hente. Synergier kan realiseres hvis det finnes overlappende krav til kapasitet og
kompetanse i ulike vakt- og beredskapsordninger.

Muligheter til & samordne vaki- og beredskapsordninger pé tvers av helse-, omsorgs- og
barnevernstienester er begrenset: De ulike ordningene stiller krav til ulik kompetanse. En samordnet
enhet kan sdledes bare fungere hvis den disponerer fagpersoner med kompetanse som dekker
alle kompetanseomrd&dene innen helse, omsorg og barnevern. Det er vanskelig & se at en
samorganisering som er basert pd de samme fagressursene som trengs i dag kan bidra til store
besparelser. Vi har imidlertid sett et potensial for mer samhandling (kontakt og kommunikasjon
mellom ulike enheter) pé& tvers av vakt- og beredskapsordningene innenfor helse-, omsorgs- og
barnevernsomrddet, og med andre instanser i kommunen.

For beredskap i helse-, og omsorgstjenestene ligger potensialet scerlig i samlokalisering eller fysisk
ncerhet mellom legevakt, kommunal gyeblikkelig hjelp og intermedicerplasser og funksjoner fra
spesialisthelsetjenesten (f.eks. i et helsehus, lokal- eller distriktmedisinsk senter). Kommunene
opplever imidlertid samhandlingen med spesialisthelsetjenesten sveert ulikt. De fleste kommunene
erfarer at sykehusene skriver ut pasienter uten & ta hensyn til kommunens kapasitet og kompetanse
til & ta imot pasienter som fortsatt trenger omfattende behandling og oppfelging.

For barnevernet er politi, legevakt og andre helsetjenester viktige samhandlingsparinere. Politi og
helsetjenester vil ofte veere ferst ute til & oppdage akutte problemer hvor barnevernet mé
involveres. God kommunikasjon mellom disse instansene er derfor viktig for & komme tidlig inn i
saker om vold og overgrep. | de fleste kommunene virker det som om kommunikasjonen mellom
barnevernet og andre instanser fungerer godt. Det er imidlertid flere som opplever at
samarbeidet kan forbedres.

Nar det gjelder krisesentrene, viser rapporten at mange kommuner mangler kjennskap til hvilke
problemstillinger og brukergrupper krisesentrene héndterer. Denne mangelen gjer at kommunen i
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liten grad kan utvikle forebyggende tiltak for & fange opp krisesentrenes brukergrupper.
Kommuner med lite kontakt med krisesenteret og lite kjennskap til problemstillingene og
brukergruppene, ber etablere kanaler for jevnlig kommunikasjon og informasjonsutveksling mellom
administrativ ledelse, krisesentrene og andre aktuelle kommunale tienester i kommunen.
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1. Oppdrag

Varen 2018 igangsatte KS en utredning av kommunenes ressursbruk, utfordringer og muligheter i
forbindelse med gkte forventninger til vaki- og beredskapsordninger p& helse-, omsorgs- og
barnevernsomrédet. Oslo Economics og First og Haverstad har gjennomfgrt utredningen. Denne
rapporten dokumenterer funnene i utredningen.

Vi takker for samarbeidet med KS underveis i prosjektet, herunder scerlig fagansvarlig Anne
Jensen som har fulgt prosjektet fra start til slutt. Vi takker ogsé kommunene og Rddmannsutvalget i
Finnmark (referansegruppen for prosjektet) som gjennom deltakelse pé& intervjuer,
sperreundersgkelse, fokuskonferanse og meter har gitt innspill og bidratt til informasjonsinnhenting i
prosjektet.

1.1 Bakgrunn

Det stilles en rekke krav til kommunenes vakt- og beredskapsordninger innen helse-, omsorgs- og
barnevernstjenestene. Over tid har kravene blitt skjerpet, og kommunene mgter gkte forventninger
til innholdet i beredskapen. Kombinert med begrensede budsjetter, til dels sma
befolkningsgrunnlag og spredt bosetting er det krevende for en del kommuner & oppfylle kravene.

Kommunene har ulike forutsetninger og utgangspunkt for & mgte og oppfylle kravene. Dette
medfegrer at de velger ulike prinsipielle tilpasninger for organisering av vakt- og
beredskapsordningene innen helse-, omsorgs- og barnevernstjenestene:

e Organisere vaki- og beredskapsordningene pé& egen hdnd internt i kommunen
e  Opprette samarbeid med én eller flere andre kommuner, for eksempel:
— Interkommunalt samarbeid med en vertskommune
— Interkommunale selskap (IKS)
— Avtaler om deling av beredskapsansvaret mellom kommunene
e Opprette samarbeid med andre instanser
— Lokale instanser, som f.eks. lokalt brannvesen
— Statlige instanser, som f.eks. sykehus og politi
e Kombinasjoner av de ovennevnte elementene

For innbyggerne er kvalitet og ncerhet til beredskapen viktig for trygghet og forutsigbarhet néar
det haster med & f& hjelp. For kommunene medfgrer det & oppfylle kravene b&de organisatoriske,
administrative og gkonomiske utfordringer.

1.2 Mandat

Mandatet for utredningen har veert & dokumentere utviklingen i omfanget av oppgaver samt &
utrede hvilke kostnader kommunene har i forbindelse med vakt- og beredskapsordningene innen
helse-, omsorgs- og barnevernsomrdadet. | tillegg skal utredningen gi eksempler p& organisering av
vakt- og beredskapsordningene, samarbeid innad i kommunene, mellom kommuner og mellom
kommuner og ulike statlige instanser.

Det er fire hovedelementer som utgjer mandatet for utredningen:
1. Dokumentere utviklingen i kravene til vaki- og beredskapsordninger pé helse-, omsorgs- og
barnevernsomrédet i kommunene

2. Kartlegge kommunenes organisering av vakt- og beredskapsordningene og kostnader ved
disse
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3. Utrede fordeler og ulemper ved ulike organisasjonsmodeller og faktorer som pévirker
kommunenes tilpasninger til kravene

4. Vurdere hvordan en ressurseffektiv ordning innenfor dagens lovkrav ser ut og muligheter for &
organisere en mer helhetlig beredskap

Avgrensninger

Utredningen er avgrenset til & omhandle kommunenes beredskapsoppgaver innen helse-, omsorgs-
og barnevernstjenesten. Det betyr at kartlegging av beredskap innen brann- og redningstjenesten,
spesialisthelsetjenestens ansvar for akutt hjelp og ambulansetjenesten og politiets
bistandsoppgaver ikke er omfattet av utredningen. P& flere omréader ivaretas kommunenes
beredskapsoppgaver i de aktuelle sektorene imidlertid i ncer kontakt med andre beredskaps-
organer, og i mange sammenhenger er kommunene avhengig av god samhandling. Vi har derfor
ogsd belyst hvordan kommunikasjon og samhandling mellom kommunenes helse-, omsorgs- og
barnevernsberedskap og andre beredskapsordninger fungerer og hvordan god samhandling
eventuelt kan bidra til at kommuner bedre ivaretar sine beredskapsoppgaver innen helse, omsorg
og barnevern.

En del av oppdraget har veert & belyse utfordringer til kommuner med store geografiske
avstander og et begrenset antall innbyggere. Dette karakteriserer flere kommuner i Finnmark, og
Radmannsutvalget i Finnmark har i tillegg veert referansegruppe for oppdraget. | deler av
utredningen har det derfor veert rettet et ekstra fokus mot kommuner i Finnmark.

1.3 Leseveiledning

Rapporten er bygget opp pé felgende méte for & svare ut de fire hovedelementene i mandatet:

e | kapittel 2 beskriver vi metoder og informasjonsgrunnlag i utredningen

e | kapittel 3 dokumenterer vi krav og forventninger til kommunenes vakt- og
beredskapsordninger innen helse-, omsorgs- og barnevernsomrddet og hvordan dette har
utviklet seg de siste drene (hovedelement 1 i mandatet).

e Kapitlene 4-9 presenterer analysen av organisering og kostnader (hovedelement 2 i
mandatet) samt fordeler og ulemper ved ulike organisasjonsmodeller og faktorer som pavirker
kommunenes tilpasninger til kravene (hovedelement 3 i mandatet), for hver av de vaki- og
beredskapsordningene rapporten omfatter: !

— Legevaktberedskap (kapittel 4)

— Kommunale akutte dagnplasser (kapittel 5)

— Mottak av trygghetsalarmer (kapittel 6)

— Intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter (kapittel 7)
— Akuttberedskap i barnevernet (kapittel 8)

— Krisesentertilbud (kapittel 9)

e | kapittel 10 diskuterer vi muligheter for samhandling og samorganisering av vaki- og
beredskapsordninger pd tvers av helse-, omsorgs- og barnevernsomrédet med tanke pd &
kunne tilby en mer helhetlig beredskap.

' P& noen omrdder var det enkelte aspekter det ikke var relevant & analysere eller som ikke er inkludert grunnet begrenset
informasjon. Dette gjelder scerlig kapitlene om intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter og krisesentertilbud. Disse
kapitlene falger en litt annen struktur enn kapittel 4, 5, 6 og 8.
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2. Metode og informasjonsgrunnlag

I utredningen har vi besvart hovedelementene i mandatet gjennom en
metodetriangulering med bruk av ulike metoder og et bredt data- og
informasjonsgrunnlag. I dette kapittelet oppsummerer vi kort metodene og data- og
informasjonsgrunnlaget.

2.1 Litteraturstudier

Vi har gjennomgdatt sentral litteratur pd omradet for & kartlegge krav og forventninger til vakt- og
beredskapsordninger. Litteraturstudien har gitt en oversikt over kravene til vakt- og beredskaps-
ordningene, og har fungert som en innledning til arbeidet med rapporten. Scerlig relevant litteratur
er lover, forskrifter, retningslinjer og sceravtaler, samt eventuelle tolkninger av lovkrav fra
departementer og direktorater. | tillegg har vi gjennomgatt veiledere og hdndbgker p&d omradet
utgitt av Helsedirektoratet og Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet. Krav og forventninger til
vakt- og beredskapsordninger er beskrevet kapittel 3, med henvisning til litteraturen. Fullstendig
referanseliste er vedlagt rapporten.

2.2 Innledende intervjuer

Som et supplement til litteraturstudien ble det gjennomfegrt innledende interviuer med et utvalg
myndighetsaktgrer pd omrddet, samt tre kommuner:

e Barne- og likestillingsdepartementet

e Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet
e Helsedirektoratet

e Steinkjer kommune

e  Marker kommune

e Gausdal kommune

Formélet med de innledende intervjuene var & innhente kunnskap og erfaringer om utviklingen av
omfanget av oppgaver innen vakt- og beredskapsordningene i praksis. | intervjuene med
departement og direktorater var fokuset rettet mot sentralt innhold i lover, forskrifter og
retningslinjer og tolkninger og forstdelse av dette. Det har ogsé veert et tema & diskutere
utviklingen av omfanget av oppgaver for kommunene og sentrale organers erfaringer fra deres
kontakt ut mot kommunene.

| interviuene med de utvalgte kommunene var fokuset rettet mot kommunenes forstéelse av
regelverket og deres opplevelse av utviklingen av omfanget av oppgavene i praksis. Kommunene
til de innledende intervjuene ble valgt ut i samarbeid med oppdragsgiver, med mél om & né
kommuner med relevante erfaringer og kunnskap.

2.3 Sperreundersgkelse

En viktig kilde til informasjon i utredningen har veert en nettbasert sparreundersgkelse med
spgrsmdl om henholdsvis legevaktsordningen, beredskap i pleie- og omsorgstienestene og
akuttberedskap i barnevernstienesten. Formdlet med spegrreundersgkelsen var & innhente
informasjon om organisering og samarbeidsformer for vakt- og beredskapsordningene, og om
hvilke kostnader som er knyttet til disse. Sparreundersgkelsen ble gjennomfert i verktgyet
Questback, med invitasjon til relevante deltakere i et utvalg kommuner via e-post.
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Sperreundersgkelsen er utformet p& bakgrunn av litteraturstudien og de innledende intervjuene.
Spersmdlene er testet og kvalitetssikret i samtaler med de tre kommunene som deltok i innledende
intervjuene og i samarbeid med KS.

For & sikre hayest mulig deltakelse pd sperreundersgkelsen ble undersgkelsen sendt ut til relevante
kontaktpersoner for hvert av de ulike tijenesteomrddene legevakt, pleie og omsorg og barnevern. |
noen kommuner var det rddmannen som mottok invitasjonen, i mangel av opplysninger om
e-postadresser til andre kontaktpersoner i kommunen. Alle mottakere ble anmodet om &
videresende undersgkelsen til rette vedkommende dersom det var andre personer som var mer
egnet til & besvare undersagkelsens ulike deler. Invitasjonen til sparreundersakelsen inkluderte et
invitasjonsbrev fra KS med anmodning om & delta p& undersgkelsen.

Undersagkelsen ble sendt ut til respondenter i totalt 106 kommuner. Spgrreundersgkelsen bestod av
tre separate deler (antall svar = N):

1. Spersmdl om legevaktordningen (N=59 svar)
2. Spegrsmdl om beredskapsordninger i pleie- og omsorgstienestene (N=56 svar)
3. Spegrsmdl om beredskapsordningen i barnevernstienesten (N=60 svar)

Utvalget av kommuner som ble invitert til undersgkelsen besto av alle kommuner i Finnmark, de tre
kommunene som deltok pd innledende intervjuer samt et tilfeldig trukket utvalg kommuner blant
resten av landets kommuner.

Utvalget i undersgkelsen dekker kommuner med et bredt spekter av karakteristika. Isolert sett
indikerer dette at vi har benyttet data for et representativt utvalg av landets kommuner. Samtidig
utgjer antallet kommuner i utvalget under 15 prosent av alle landets kommuner, og det kan veere
noe systematikk i hvilke kommuner som ikke har respondert pd invitasjonen til & delta.
Beregningene som baserer seg pd data fra undersgkelsen mé derfor tolkes med forsiktighet,
ettersom vi ikke kan veere sikre pé& representativitet for landets kommuner i sin helhet.

Beregningene som presenteres i rapporten, for eksempel om andeler eller gjennomsnittlige
kostnader, gjelder spesifikt for kommunene som har deltatt i undersgkelsen hvis ikke annet er
oppgitt. Hvorvidt de samme beregningene ogsd er gyldige for kommuner som ikke har deltatt
undersgkelsen er vanskelig & fastsl&. Dette er scerlig viktig for beregninger som gjelder
undergrupper i utvalget, for eksempel nér vi bryter utvalget ned i grupper etter kommunestarrelse
(under 5 000 innbyggere, mellom 5 000 og 20 000 innbyggere og over 20 000 innbyggere).
Antallet kommuner i hver undergruppe av utvalget kan veere lite og forskjeller mellom ulike
undergrupper begr derfor ogsé tolkes med en del varsomhet.

| utredningen har vi veert bevisste pd begrensningene i datamaterialet. Vi har kvalitetssikret og
forankret funnene fra spgrreundersgkelsen gjennom oppfelgende dybdeinterviuer og gjennom en
fokuskonferanse med kommunerepresentanter (se avsnitt 2.5 og avsnitt 2.8).

Vedlegg V1 viser spagrsmdlene som ble stilt i sparreundersakelsen.

2.4 Deskriptiv statistisk analyse

Svar fra sperreundersgkelsen er analysert gjennom deskriptiv statistikk. Her oppsummeres og
kvantifiseres funn fra undersgkelsen. For eksempel viser vi hvor mange kommuner som tilhgrer ulike
organiseringsformer for vaktordninger og hvilke kostnader som oppstér for kommunene.

Vi bruker ogsé data fra andre kilder (SSB og Bufdir) for & beskrive hvordan kommuner
organiserer vaktordningene, og for & etablere sammenheng mellom for eksempel
kommunestgrrelse og organisering av vaktordningene. Fra SSB bruker vi offentlig tilgengelig
kommunestatistikk pé felgende:
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e Antall innbyggere i ulike aldersgrupper (SSB Tabell 11805)
e  Statistikk for krisesenter (SSB Tabell 11678 og Tabell 12130)

| tillegg har Bufdir gitt tilgang til grunnlagsdata fra en undersgkelse om krisesentertilbudet basert
pé& innrapportering fra krisesentrene og kommunene.?

2.5 Oppfelgende dybdeinterviuer med kommuner

Etter gjennomfgringen av sparreundersgkelsen ble 20 kommuner valgt ut til oppfelgende dybde-
intervjuer. Hensikten med dybdeintervijuene var & kvalitetssikre informasjonen fra spgrreunder-
sgkelsen og & oppné dypere forstaelse av hvilke valg og muligheter kommunene stér overfor ved
organisering av beredskapsoppgavene.

| interviuene ble kommunene bedt om & vurdere fordeler, ulemper, muligheter og begrensninger

ved de lgsningene de har valgt. Informasjonen fra dybdeintervijuene ble benyttet til & analysere

ulike case for organiseringen av vakt- og beredskapsordningene, og hvordan dette varierte med
ulike kommunekarakteristika.

De 20 kommunene som ble valgt ut dekker samlet sett et bredt spekter langs flere dimensjoner: De
har valgt ulike méter & organisere beredskapsoppgavene pd, og de representerer ulike
geografiske omréder som dekker totalt 12 fylker (Jstfold, Hedmark, Oppland, Telemark, Aust-
Agder, Vest-Agder, Rogaland, Sogn og Fjordane, Mgre og Romsdal, Trendelag, Nordland og
Finnmark). Videre varierer kommunene i starrelse, fra 744 innbyggere i Veergy kommune til
omtrent 90 000 innbyggere i Kristiansand kommune. Kommunene varierer ogsd etter areal og
grad av spredt bosetning, samt om de har et sykehus lokalisert i egen kommune eller om det er
lang avstand til spesialisthelsetjenestens funksjoner.

Vedlegg V2 viser hvilke kommuner som deltok i dybdeintervjuene og vedlegg V3 viser den
veiledende intervjuguiden som ble benyttet i intervjuene.

2.6 SWOT-analyse

Vi bruker en tilpasset form av en SWOT-analyse for & analysere uavhengige faktorer eller
karakteristika ved kommunene som pévirker valg av organisering av vakt- og beredskaps-
ordningene. Forkortelsen i SWOT stér for; S (strengths) = styrker, W (weaknesses) = svakheter, O
(opportunities) = muligheter, T (threats) = trusler /utfordringer. Rammeverket innebcerer &
systematisere styrker, svakheter, muligheter og utfordringer som kan pévirke en bestemt utvikling
eller et bestemt valg for en aktgr (her kommuner). Disse faktorene kan forstés som kommunenes
forutsetninger for valg av organisering av vakt- og beredskapsordningene.

Det tilpassede analytiske rammeverket for SWOT-analysene er illustrert i Figur 2-1:

2 Vi takker Seniorrédgiver i Bufdir Line Lindsetmo for tilgang til disse dataene.

Vakt- og beredskapsordninger i de kommunale helse-, omsorgs- og barnevernstjenestene



Figur 2-1: Tilpasset rammeverk for SWOT-analyse (eksempel)
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| denne sammenheng forstds styrker som faktorer som fremmer kommunenes evne til & tilby mer
helhetlige og ressurseffektive vakt- og beredskapsordninger, mens svakheter er faktorer som
bidrar til & begrense disse evnene. Felles for styrker og svakheter er at det er knyttet til interne
faktorer som gjelder den enkelte kommune, spesielt ogs& forhold som kommunene i mer eller
mindre grad kan pavirke.

Videre stér ulike kommuner (sm&, mellomstore og store) overfor ulike muligheter og mgter ulike
utfordringer i arbeidet med & oppfylle krav til vakt- og beredskapsordninger. Mulighetene og
utfordringene pdvirkes av eksterne faktorer. Med eksterne faktorer menes faktorer utenfor
kommunen, spesielt ogsé forhold som kommunene ikke selv kan pdvirke, men som de er prisgitt og
mé& forholde seg til.

2.7 Referansegruppemster

Radmannsutvalget i Finnmark har veert referansegruppe i prosjektet. Referansegruppen ble
involvert kort tid etter oppstart gjennom en videokonferanse, med fremleggelse av
hovedelementene i oppdraget. Referansegruppen ble videre involvert gjennom et mgte mot slutten
av oppdraget. | dette matet var fokus p& hovedfunn i analysen. Mgtet ble avholdt i forbindelse
med fokuskonferanse i prosjektet (se avsnitt 2.8).

2.8 Fokuskonferanse

Som en del av utredningen er det gjennomfgrt en fokuskonferanse i Lakselv i Porsanger kommune.
Av praktiske hensyn og gitt et fokus rettet mot smé og spredtbygde kommuner, ble et utvalg
kommuner i Finnmark invitert til & delta pd& fokuskonferansen. Det deltok representanter fra helse-,
omsorgs- og barnevernstjenestene fra felgende kommuner:

Alta kommune
Loppa kommune
Nesseby kommune
Nordkapp kommune
Porsanger kommune

Tana kommune
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P& fokuskonferansen deltok ogsé representanter fra R&dmannsutvalget i Finnmark (referanse-
gruppen). | tillegg deltok tre representanter fra oppdragsgiver KS.

P& fokuskonferansen ble utredningens resultater og funn fremlagt, og det ble gjennomfert
plenumsdiskusjoner der deltakerne fikk anledning til & komme med innspill og kommentarer.
Fokuskonferansen har bidratt til kvalitetssikring av resultatene i prosjektet. Bidragene som kom
frem under fokuskonferansen inngér som en del av det totale informasjonsgrunnlaget og
analysene, og er innarbeidet i den foreliggende rapporten.
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3. Krav til kommunal beredskap innen helse-, omsorgs- og
barnevernstjenestene

Det stilles en rekke krav til kommunale vakt- og beredskapsordninger innen helse-, omsorgs- og
barnevernstienestene. | dette kapittelet beskriver vi de mest sentrale kravene knyttet til vakt- og
beredskapsordningene som vi analyserer i denne rapporten, og de viktigste endringene i kravene
de seneste drene.

3.1 Hovedfunn

Mange av kravene til vakt- og beredskapsordningene er nedfelt i lover og forskrifter. Andre krav
felger av lovfortolkninger eller andre uttalelser fra myndighetene, eller kommer til uttrykk i
sceravtaler eller i veiledningsmateriell. De siste drene er krav fra lover og forskrifter skjerpet. Et
eksempel er revidering av akuttmedisinforskriften i 2018 som stiller gkte krav til kompetanse og
bemanning for leger i legevakt. Lovfortolkninger og uttalelser fra myndighetene har ogsé bidratt
til & gke forventningene til de kommunale vakt- og beredskapsordningene innen helse-, omsorgs-
og barnevernstienestene. Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet har for eksempel fastslatt at
barnevernets beredskap utenom ordincer kontortid mé veere formalisert.

Figur 3-1 viser en samlet oversikt over kravene som stilles til de kommunale vakt- og
beredskapsordningene som omfattes av denne rapporten, og hvordan disse har utviklet seg de
siste ti drene.

Figur 3-1: Samlet oversikt over utviklingen i krav til kommunale vakt- og beredskapsordninger
innen helse, pleie og omsorg, barnevern og krisesenter

2010: 2015: 2017:
5 || Kommuner mé& Veileder fra Forskrift presiserer
E ha et Bufdir om at kommunen er
& || krisesenter- krisesenter og ansvarlig for den
£ || tilbud samordning fysiske tryggheten
X (krisesenter- med andre i krisesenter-
loven) tienester tilbudet

2014: 2016: 2017:

Barnevernet En bakvakt- Héndbok om
e mé ha ordning for akuttberedskap i
E tilstrekkelig akutt- barnevernet
(2 beredskap beredskapeni tydeliggjer krav
'g utenom barnevernet ma og bidrar til gkte

kontortid veere forventninger

(BLD) formalisert

(Bufdir)

® 2012-2015: 2015: 2016: 2017: 2018: 2020: 2021:
E Dremerkede Ny Alle kommuner KAD-plasser skal Revidering av Dkte Krav om kurs i
E tilskudd bygger akuttmedisin- skal ha KAD- veere tilgjengelige akuttmedisin- kompetansekrayv akuttmedisin og
> opp KAD- forskrift plasser il for pasienter forskriften. Krav for legevakilege volds- og
K plasser. Lege pasienter med psykiske helse- og om fagutdanning, (spesialisering overgreps-
%_ som jobber i somatiske rusmiddel- klinisk praksis og erfaring). Krav héndtering for
& KAD ber veere sykdommer. problemer tilleggsopplcering om bakvakt hvis leger og
f: spesialist i for operatgrer av kompetansekrav helsepersonell
= allmennmedisin. legevaktsentral ikke er oppfylt.

Samlet sett mater kommunene en betydelig gkning i kravene som stilles. Kravene stilles separat for

de ulike vakt- og beredskapsoppgavene, og ikke pd et helhetlig eller koordinert niva. Dette

medfgrer at det sjeldent er fokus p& den samlede utfordringen kommunene star overfor nér de

skal utfgre de ulike vakt- og beredskapsoppgavene.
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3.2 Beredskap innen helse, pleie og omsorg

P& et overordnet nivd fastsladr Helseberedskapsloven (2000) at kommunene plikter & utarbeide en
beredskapsplan for helse- og sosialtienestene.? Kommunenes beredskapsplaner skal ta utgangs-
punkt i lokale risiko- og sé@rbarhetsanalyser (ROS-analyser). En gjennomgang av beredskaps-
planene for ca. 15 kommuner viser at disse i liten grad omtaler den «(daglige» beredskapen i de
ulike helse-, omsorgs- og sosialtjenestene. Planene skisserer i all hovedsak ansvarslinjer,
organisering og varslingsrutiner ved store ulykker og katastrofer.

Videre fastsetter Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) i §3-2 kommunens ansvar for helse- og
omsorgstjenester. Loven pdélegger kommunen & sgrge for at personer som oppholder seg i
kommunen tilbys nedvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Dette innebcerer blant
annet at kommunen skal tilby legevakt, heldggns medisinske akuttberedskap, medisinsk ngdmelde-
tieneste og psykososial beredskap og oppfelging. Kommunene har i henhold til §3-5 ogsé plikt til
& stille med gyeblikkelig hjelp fra helse- og omsorgstjenestene «nér det méa antas at den hjelp
kommunen kan gi er pdtrengende nadvendig.

| de felgende avsnittene beskriver vi ncermere krav og forventninger til legevakt, kommunale
akutte degnplasser (KAD-plasser) og intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter.

3.2.1 Legevakt

Utover Helse- og omsorgstienesteloven som fastsetter kommunens ansvar for & tilby legevakt,
presiserer akuttmedisinforskriften (2015)4 at kommunen skal tilby en legevaktordning som ivaretar
befolkningens behov for gyeblikkelig hjelp. Forskriften stiller eksplisitte krav til bemanning og
kompetanse i legevakttienesten. Kravene til legevaktberedskapen har gkt de siste drene. De
viktigste utviklingstrekkene er oppsummert i Figur 3-2:

Figur 3-2: Viktige endringer i krav til legevakt
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Den nye akuttmedisinforskriften trddte i kraft 1.5.2015. | henhold til forskriften mé& kommunen
sgrge for at minst én lege er tilgjengelig for legevakt hele degnet. Legevaktordningen skal blant
annet:

e Vurdere, gi rdd og veilede ved henvendelser om gyeblikkelig hjelp.

3 Jf. Lov om helsemessig og sosial beredskap, § 1-1, Forskrift om kommunal beredskapsplikt. Helsedirektoratet har ogsé
utarbeidet en veileder for helsemessig og sosial beredskap rettet mot kommunene (Rettleiar om helse- og sosialberedskap i
kommunane, 2009).

4 Forskrift om krav til og organisering av kommunal legevaktordning, ambulansetjeneste og medisinsk nedmeldetieneste mv. av
20.03.2015

Vakt- og beredskapsordninger i de kommunale helse-, omsorgs- og barnevernstjenestene



e Diagnostisere og behandle akutte medisinske tilstander ved legekonsultasjoner og sykebesgk,
og ved behov henvise til andre tienester i kommunen, blant annet fastlege, og eventuelt til
spesialisthelsetjenesten.

e Yte hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner, blant annet rykke ut umiddelbart nar det er
ngdvendig.

Akuttmedisinforskriften ble revidert i 2018. Fra og med 1.5.2018 er det krav om at operatarer av
kommunale legevaktsentraler skal ha relevant helsefaglig utdanning p& bachelornivd, ngdvendig
klinisk praksis og gjennomfert tilleggsoppleering for arbeid som operater.

Forskriften stiller ogsd flere krav knyttet til kompetanse og erfaring blant legene i legevakt som
mé& veere oppfylt innen 1.1.2020 (Helsedirektoratet, 2018).5 Dette innebcerer at:

e Leger som har vakt alene mé& enten veere spesialist i allmennmedisin eller ha gjennomfert 30
mdneders klinisk tjeneste etter grunnutdanningen (cand. med. eller norsk autorisasjon).

e Legen mé& ha gjennomfert 40 legevakter eller ha arbeidet ett &r som allmennlege i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

e Hyvis en lege p& vakt ikke oppfyller kravene, mé legevakten ha en bakvakt som oppfyller
kravene. Bakvakten mé kunne rykke ut nér det er ngdvendig.¢

| tillegg fastsetter akuttmedisinforskriften at leger og helsepersonell i legevakt mé ha gjennomfert
kurs i akuttmedisin og kurs i volds- og overgrepshdndtering innen 1.5.2021.

Akuttmedisinforskriften gker dermed kravene til kompetanse og bemanning av legevakt.
Kommunene kan sgke tilskudd for & finansiere kravene i forskriften (Helsedirektoratet, 2018),
herunder kurs i akuttmedisin og volds- og overgrepshdndtering, bakvakt der vaktlegen ikke
oppfyller kompetansekravene og lgnnsdifferanse knyttet til & styrke kompetansen blant nye
operatgrer i legevaktsentraler.

| utgangspunktet er alle fastleger i kommunene pliktig til & delta i kommunal eller interkommunal
legevakt. Forskriften om fastlegeordning i kommunene (2012) gir imidlertid noen leger (over 60
ar, gravide og ammende) rett til & bli fritatt fra deltakelse i legevakt. Kommuner kan ogsé frita
leger fra legevakt dersom legen ber om dette av «thelsemessige eller vektige sosiale grunner. |
slike vurderinger skal det tas scerlig hensyn til leger over 55 ar.” Rett til & gi fritak fra deltakelse i
legevakt er i seg selv ikke et gkt krav til legevaktberedskapen, men kan fgre til at noen kommuner
har vanskeligere forutsetninger for & oppfylle kravene. Dette diskuteres i kapittel 4.

| tillegg til lover og forskrifter beskrevet over, stiller avtaleverket mellom KS og Den norske
legeforeningen krav til organisering og bemanning av legevakten i kommunene.
Kommunelegeavtalen (KS, 2018)8 inneholder bestemmelser om blant annet legevakt utenom
legekontorenes/fastlegenes ordincere &pningstid. Avtalen normerer hvor mange leger det normalt
bar veere i legevaktsordningen, avhengig av belastningen pd legevakten. Legevaktene plasseres i
ulike vaktklasser avhengig av gjennomsnittlig antall minutter aktivt arbeid per klokketime vakt. Det
er totalt fire vaktklasser.? Avtalen forutsetter ulike prinsipper for organisering av legevakten i
vaktklassene, avhengig av behovet for (aktivt arbeid» i vakttiden:

5 | april 2018 ble det besluttet & utvide overgangsordningen i akuttmedisinforskriften for krav til grunnkompetanse for leger
som kan ha legevakt alene, uten kvalifisert bakvakt, fra 1.5.2018 til 1.1.2020.

6 Plikten til & rykke ut omfatter ikke bakvaktlege ansatt i «thovedlegevaktsentraly i forbindelse med pilotprosjekt som skal
giennomfares pd legevakifeltet.

7 Fritak fra legevakt er regulert béde i fastlegeforskriften (Forskrift om fastlegeordning i kommunene) §13 og SFS 2305
(tariffavtalen SFS 2305) §7 punkt 7.2. Tariffavtalen gér noe lenger enn fastlegeforskriften i & gi legen fritak.

8 Kommunelegeavtalen (SFS 2305) mellom KS og Den norske legeforening

9 Antall minutter aktivt arbeid i gjennomsnitt per klokketime vakt er i vaktklasse 1 0-10 minutter, i vaktklasse 2 11-25 minutter,
i vaktklasse 3 26-45 minutter og i vaktklasse 4 over 45 minutter.
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e Vaktklassene 1, 2 og 3 skal som hovedregel organiseres med en hjemmevaktordning.
Hijemmevakt innebcerer at legen pd vakt kan oppholde seg hiemme, men skal rykke ut til
pasienten eller til et legekontor ved behov.

e Vakiklasse 4 og vakter i interkommunale legevaktsentraler i tidsrommet kl. 23-08 skal ha
tilstedevakt.10 Tilstedevakt innebcerer at legen pé& vakt fysisk er pd en legevaktstasjon, som kan
veere samlokalisert med andre tienester (for eksempel i et helsehus eller et lokal- eller
distriktsmedisinsk senter).!"

3.2.2 Kommunale akutte degnplasser (KAD-plasser)

| henhold til helse- og omsorgstjenesteloven (2011) §3-5 har kommunen ansvar for gyeblikkelig
hijelp. | tillegg til legevakt innebcerer dette ogs& at kommunen skal sgrge for tilbud om
degnopphold for helse- og omsorgstjenester til pasienter og brukere med behov for gyeblikkelig
hjelp. Denne plikten gjelder for pasienter og brukere som kommunen har mulighet til & utrede,
behandle eller yte omsorg til.

Fra 2012 til 2015 ble tilbudet om degnplasser for gyeblikkelig hjelp bygget opp ved hjelp av
gremerkede tilskudd fra Helsedirektoratet. Dette dreier seg om kommunale akuttplasser (KAD-
plasser) for pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp utover det legevakten kan tilby, men som har
behov som ikke krever akuttinnleggelse (g-hjelp) i spesialisthelsetjenesten (en sykehusenhet).
Hensikten er & unngd innleggelser i spesialisthelsetjenesten nar dette ikke er gnskelig eller
ngdvendig ut fra en helhetlig medisinsk og psykosisal vurdering. | alt valgte 365 kommuner &
opprette slike KAD-plasser.

De siste drene er det innfert nye krav til KAD-plasser. De viktigste utviklingstrekkene er
oppsummert i Figur 3-3:

Figur 3-3: Viktige endringer i krav til KAD-plasser
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Figuren viser at det etter oppbyggingen i perioden 2012-2015 kom to nye krav til KAD-tilbudet i
henholdsvis 2016 og 2017:

e Fra 1.1.2016 stiller Forskrift om ayeblikkelig hjelp degntilbud (2015)'2 krav om at alle
kommuner skal ha KAD-plasser tilgjengelige for gyeblikkelig hjelp til pasienter med somatiske
sykdommer. Samtidig ble det tidligere garemerkede statstilskuddet innlemmet i statens
rammetilskudd til kommunene.

10 Jf. Kommunelegeavtalen (SFS 2305) §8.2 og §9.

1T En kommune eller samarbeidende kommuner kan bestemme at legen skal veere tilstede i legevaktsentral eller lignende i
hele eller deler av vaktdagnet. | henhold til SF2305 (§8-2) forutsettes det at dette kun er aktuelt i vaktdistrikter med relativt
stor pagang (vaktklasse 3) og hvor minst 10 leger deltar.

12 Forskrift om kommunenes plikt til & serge for gyeblikkelig hjelp degntilbud av 13.11.2015.
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e Fra 1.1.2017 gjelder kravet ogsd for pasienter med psykiske helse- og rusmiddelproblemer.
Bakgrunnen for & innfare plikten for personer som har psykisk helse- og/eller rusmiddel-
problemer er at denne gruppen ikke skal diskrimineres, men ha lik tilgang til helsetjenester nar
det haster.

| tillegg til forskriften presiseres kravene i veiledningsmateriell fra Helsedirektoratet (2016).13

Kommunene stér fritt i hvordan de velger & organisere KAD-plassene, men det stilles flere krav til
selve innretningen av tilbudet. Kommunenes syeblikkelige hjelp degntilbud skal vcere bedre eller
like godt for pasienten som et alternativt tilbud i spesialisthelsetjenesten, og det skal etableres
med den allmennmedisinske og gvrige kompetansen som finnes i kommunen (Helsedirektoratet,
2018). Videre md kommunene sikre at KAD-plassene har dggnkontinuerlig sykepleiedekning og
tilgang til lege. Medisinskfaglig veileder for kommunale akutte degnplasser (Norsk forening for
allmennmedisin, 2014) presiserer at leger som jobber i KAD bgr ha kompetanse som spesialist i
allmennmedisin og at tilbudet som et minimum bgr sikre pasientene en daglig visitt fra lege.

| henhold til Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) §6-1 er kommunene pliktig til & inngéd
samarbeidsavtale med regionale helseforetak. Denne avtalen skal blant annet beskrive
kommunens tilbud om gyeblikkelig hjelp degnopphold, inkludert tilbudet som gis til pasienter med
psykiske helse- og rusmiddelproblemer (Helsedirektoratet, 2016).

3.2.3 Trygghetsalarmer

En trygghetsalarm er et hjelpetiltak til personer som kan ha behov for & tilkalle hjelp fra
hjemmesykepleien. Trygghetsalarm kan vcere ett av flere tiltak som er ngdvendig for at syke eldre
kan bli boende hjemme.

Trygghetsalarm er ikke en lovpdlagt tjeneste, men nér det som en responstjeneste' tilbys som ledd
i kommunens helse- og omsorgstjenester gjelder Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) og annet
regelverk som regulerer helsetienester (Helsedirektoratet, 2016).

Selv om trygghetsalarmer ikke er en lovpélagt tieneste, mgter kommunene anbefalinger fra
sentrale myndigheter som en del av utviklingen pd velferdsteknologiomrddet. | 2014 anbefalte
Helsedirektoratet kommunene & starte overgangen fra analoge til digitale trygghetsalarmer, og
at kommunene inkluderer mobile digitale trygghetsalarmer i sitt tienestetilbud (Helsedirektoratet,
2016). | Helsedirektoratets anbefalinger pé& det velferdsteknologiske omradet (2014) fremkommer
det at trygghetsalarmer anses i utgangspunktet & veere en kritisk velferdsteknologisk lasning.

3.2.4 Intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter

Helse- og omsorgstjenesteloven (201 1) stiller krav til innhold i samarbeidsavtalen mellom
kommuner med regionale helseforetak. Avtalen skal blant annet inkludere retningslinjer for
samarbeid om utskrivningsklare pasienter som antas & ha behov for kommunale helse- og
omsorgstienester etter utskrivning fra institusjon innen spesialisthelsetjenesten.

Nar kommunene tar imot utskrivningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten som har behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester i etterkant av utskrivning, kan dette skje pd ulike méter.
Tilbudet kan innebcere et korttidsopphold pé& en sykehjemsavdeling, i hjemmet, i en
rehabiliteringsenhet eller i «aremerkede plasser for utskrivningsklare pasienter.

Dremerkede intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter er ikke en lovpélagt tieneste. Til
tross for at tienesten ikke er lovpéalagt, tilsier en utvikling med kortere liggetider i og raskere
utskriving fra spesialisthelsetienesten at forventningene til kommunenes ansvar for & ta imot

13 Helsedirektoratet (01.04.2016), Kommunenes plikt til gyeblikkelig hjelp degnopphold — Veiledningsmateriell, Rapport 1S-0440
14 En responstieneste defineres som en tjeneste som tar imot, vurderer, dokumenterer og responderer pé varsler fra
velferdsteknologiske Igsninger som tjenestemottakeren benytter (Helsedirektoratet, 2016).
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utskrivningsklare pasienter i praksis har gkt. Kommunene mé ta imot pasienter som spesialisthelse-
tienesten har definert som ferdigbehandlede, men som likevel kan ha store behov for helse- og
omsorgstjenester innenfor rammen av hva kommunen kan tilby.

Helse- og omsorgstienesteloven (201 1) fastslar at kommunen fra ferste dag er ansvarlig for &
dekke utgifter til utskrivningsklare pasienter. Dette betyr at kommunene mé betale en pris per
liggedagn til helseforetakene for pasienter som blir veerende i spesialisthelsetienesten. | 2018 er
prisen per liggedagn 4 747 kroner. Betalingsordningen er ogsd nedfelt i Forskrift om kommunal
betaling for utskrivningsklare pasienter (2011).

3.3 Akuttberedskap i barnevernet

I NOU 2016:16 om ny barnevernlov ble det foreslatt & lovfeste et krav om akuttberedskap i
barnevernet i barnevernloven. Dette forslaget er forelgpig ikke implementert. Dagens
barnevernlov inneholder ikke et eksplisitt krav om degnkontinuerlig beredskap i lovteksten.

Krav til akuttberedskapen i barnevernet kommer derimot til uttrykk gjennom lovfortolkninger fra
myndighetene som tilsier at kommunene mé& ha en formalisert ordning for akuttberedskap i
barnevernstjenesten utenom vanlig kontortid. Dette er en lovfortolkning som gir gkte forventninger
og stiller tydeligere krav til akuttberedskap i barnevernet.

| Figur 3-4 har vi oppsummert de viktigste utviklingstrekkene i krav til akuttberedskap i
barnevernet de siste &rene:

Figur 3-4: Viktige endringer i krav til akuttberedskapen i barnevernet

* Bufdir slar fast i brev til Fylkesmanneni
Sogn og Fjordane at en

bakvaktordning for akuttberedskapen i
. - *  @kte forventninger fil
barnevernet ma veere formalisert
*  BLDslar fast i brev il * Noen ma ha ansvar for & bidra med beref:isk'cxp-en fra '
fylkesmennene at barnevernet barnevernets kompetanse og tydeliggigring av kravene i
mé ha filstrekkelig beredskap samarbeid med andre hjelpeinstanser i handbok om akuttberedskap i
utenom kontortid alvorlige situasjoner utenom kontortid. kommunalt barnevern
2014 2016 2017

| 2014 sendte Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet (BLD) ut et brev til fylkesmennene,
der det slds fast at barnevernet mé ha tilstrekkelig beredskap utenom barnevernets kontortid for
& sikre at barn med behov for gyeblikkelig hjelp far bistand (Barne-, likestillings- og
inkluderingsdepartementet, 2014).'5 | brevet viser departementet til den nasjonale Alarmtelefonen
for barn og unge (116 111) som tar imot akutte henvendelser fra hele landet utenom
barnevernstienestenes dpningstid. Det understrekes at alarmtelefonen er avhengig av & kunne
kontakte lokale beredskapsordninger. Dette krever at kommunene har tilstrekkelig beredskap for
& héndtere henvendelser og for & kunne gi nadvendig hjelp ogsd utenom ordincer kontortid.

| 2016 skrev Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir) til Fylkesmannen i Sogn og Fjordane
at en bakvaktsordning mé& veere formalisert (Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 2016).1¢
Det ble understreket at noen mé& ha ansvaret for & bidra med barnevernstienestens kompetanse og
ansvar for & kunne samarbeide med andre hjelpeinstanser dersom det oppstér en alvorlig
situasjon utenfor kontortid. Det ble presisert at en ordning som baserer seg p& at

15 Brev fra Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet til fylkesmennene datert 20.06.2014.
16 Brev fra Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet til Fylkesmannen i Sogn og Fjordane datert 11.06.2016.
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barnevernsledere eller -ansatte kan kontaktes p& private telefonnummer i krisesituasjoner, ikke
anses som en forsvarlig organisering av barnevernstjenestenes akuttberedskap.

Bade departementets brev til fylkesmennene og Bufdirs svar til Fylkesmannen i Sogn og Fjordane
md anses som autoritative tolkninger av barnevernlovens krav om & ((sikre at barn og unge som
lever under forhold som kan skade deres helse og utvikling, fér ngdvendig hjelp, omsorg og
beskyttelse til rett tid» (barnevernloven § 1). Det betyr at departementet og Bufdir forutsetter at
barnevernet mé ha en formalisert ordning for akuttberedskap i barnevernstienesten med kvalifisert
personale er satt i et system. Det stilles imidlertid ikke gjennom disse uttalelsene eksplisitte krav om
hvordan akuttberedskapen skal organiseres.

Kravene til akuttberedskap i barnevernet er tydeliggjort i en hdndbok om akuttberedskap i
kommunalt barnevern som Bufdir sendte til fylkesmennene i november 2017.'7 Handboken er
utarbeidet i samarbeid med 5 fylkesmannsembeter og beskriver krav il forsvarlige tienestern,
inkludert beredskap hele dggnet. | hdndboken skisseres ogsd ulike former for organisering av
akuttberedskapen, hvor det ogsd fremgér at direktoratet anbefaler en vertskommunemodell.
Dette er en modell mange kommuner har etablert for b&dde barnevernstjenesten og akutt-
beredskapen i barnevernet i dag. | hdndboken presiseres det ogs& at kommunene ikke har
anledning til & etablere en akuttberedskap i regi av private tiltak. Dette fordi akuttberedskapen i
barnevernet anses som en del av offentlig myndighetsutagvelse som ikke kan overlates til private
aktgrer. Handboken er ikke en ny regulering, men bidrar til gkte forventninger ftil innholdet i
akuttberedskapen i barnevernet.

3.4 Krisesentertilbud

Krisesenterloven (2009) som tradte i kraft i 2010 stiller krav om at kommunen skal sgrge for et
krisesentertilboud som skal kunne benyttes av kvinner, menn og barn som er utsatt for vold eller
trusler om vold i ncere relasjoner, og som har behov for veiledning og et trygt, midlertidig
botilbud. Tilbudet skal ifglge loven omfatte et botilbud, dagtilbud, telefontilbud og oppfelging i
reetableringsfasen. Botilbud til kvinner og menn skal veere fysisk adskilt. Tilbudet skal ogsd veere
tilrettelagt for brukernes individuelle behov, og det skal samordnes med hjelp fra andre tjenester.
Loven fastslar at det er kommunens ansvar & sgrge for at krisesentertilbudet er samordnet med
andre tjenester i kommunen, slik at brukerne fér et helhetlig tilbud og oppfelging.

Kravene til krisesentertilbudet har veert relativt stabile siden innfgring av krisesenterloven i 2009,
med unntak av noen presiseringer i forskrift og anbefalinger. Disse fremstdr som mindre
«gkninger) i kravene og forventningene til krisesentertilbudet. Utviklingstrekkene er oppsummert i
Figur 3-5:

7 Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (2017); Handbok om akuttberedskap i kommunalt barnevern
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Figur 3-5: Viktige endringer i krav til krisesentertilbud

*  Veileder fra Bufdir gir * Forskrift om fysisk sikkerhet i
anbefalinger om krisesentertilbudet (2017)
. Krisesenterloven (2009, organisasjon av krise- presiserer at kommunen er
trér i kraft 2010) fastslar sentertilbud og samordning ansvarlig for den fysiske
at kommuner mé& ha et med andre kommunale tryggheten i krisesenter-
krisesentertilbud fienester tilbudet
2010 2015 2017

Gjennom Forskrift om fysisk sikkerhet i krisesentertilbudet (2017) presiseres det at kommunen er
ansvarlig for den fysiske tryggheten i krisesentertilbudet. Med fysisk sikkerhet menes tiltak som
forhindrer eller forsinker at uvedkommende tar seg inn i lokalet. Dette omfatter ogsé tiltak
innendars pd krisesenteret for & sikre brukere og ansatte, scerlig med tanke pé& brukere som kan
utgjere en risiko. Kommunen har i tillegg et scerskilt ansvar for at krisesenteret og de ansatte settes
i stand til og gis kompetanse til & kunne kartlegge behov for og & gjennomfare individuelle
sikkerhetstiltak.

Krisesenterloven har ingen eksplisitt bestemmelse om hvordan et krisesentertilbud skal organiseres.
Det er opp til kommunen selv & vurdere hva som er mest hensiktsmessig. Bufdir (2015) har utgitt en
veileder til krisesenterloven med kommentarer til loven.'8 | veilederen presiseres det at krisesenter-
tilbudet kan veere en kommunal tieneste, et interkommunalt selskap eller tilbudet som drives av en
organisasjon, stiftelse eller privat akter etter avtale med en eller flere kommuner. Det poengteres
at det i mange ftilfeller vil vecere en fordel for kommunene & samarbeide om krisesentertilbudet. |
tillegg fremkommer det at regjeringen anbefaler kommunene & utarbeide en handlingsplan mot
vold i ncere relasjoner, som en del av det & sikre samordning mellom krisesentertilbudet og andre
kommunale tjenester.

3.5 Tilknytning til andre enheters beredskapsoppgaver

Kommunal beredskap innen helse-, omsorgs- og barnevernstjenestene er i mange sammenhenger
ncert knyttet til andre enheters beredskapsoppgaver. Noen av disse har ansvar for mélgrupper
som ligger tett opp til det kommunale beredskapsansvaret som kartlegges og analyseres i denne
rapporten. Dette gjelder for eksempel:

e Helseforetakenes ambulansetjeneste ved bistand til akutt syke eller personer med alvorlig
skade, og avtaler om samarbeid mellom kommuner og helseforetak i forbindelse med
beredskapsplaner og planer for akuttmedisinsk kjede (Helse- og omsorgstienesteloven §§6-1,
6-2).

e Brann- og redningstienestenes beredskapsoppgaver ved ulykker.

e Politiets oppgaver i forbindelse med bistand til kommunenes instanser overfor personer med
rusmiddelproblemer eller psykiatriske lidelser.

e Politiets fullmakt til & fatte akuttvedtak i barnevernssaker.

8 Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (2015); Veileder til krisesenterloven
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Mandatet for utredningen innebcerer at vi ikke har kartlagt krav og forventninger til beredskapen
i disse instansene eller hvordan de har organisert sin virksomhet. Bade i spgrreundersgkelsen og i
interviuene har vi likevel sgkt & kartlegge hvordan kommunene oppfatter at samhandlingen med
blant annet AMK, ambulansetjenesten, spesialistfunksjonene i helseforetakene, brann- og
redningstienestene og politiet fungerer. Dette for & belyse hvordan ncerhet til og samhandling/
kommunikasjon med disse instansene pdvirker kommunenes muligheter til & mgte krav og
forventninger til kommunal beredskap innen helse-, omsorgs- og barnevernstienestene.
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4. Legevaktberedskap

I dette kapittelet dokumenterer vi funn fra analysen av legevaktberedskap 1
kommunene, herunder modeller for organisering av legevakt, kostnader, fordeler og
ulemper ved de ulike modellene og faktorer som pavirker kommunenes organisering av
beredskapen.

4.1 Hovedfunn

Kommunene organiserer legevakten ulikt for & oppfylle kravene som stilles til
legevaktberedskapen. | analysen har vi identifisert to hovedmodeller:

e Hovedmodell 1: Egen legevakt uten samarbeid med andre kommuner.
e Hovedmodell 2: Legevakt i samarbeid med andre kommuner.

Det er relativt vanlig at kommuner samarbeider om legevakt. Scerlig er samarbeid etter
vertskommunemodellen utbredt i vart utvalg.

Kostnader

Kostnader til legevakt (kommunenes utgifter) per innbygger er i gjennomsnitt 631 kroner.
Kostnader til legevakt per innbygger varierer imidlertid betydelig mellom kommunene i vart
utvalg; fra 75 til 2 937 kroner per innbygger. Variasjonen henger tett sammen med bé&de
kommunestgrrelse og organisasjonsmodell. Sm& kommuner med egen legevakt uten samarbeid
med andre kommuner har i gjennomsnitt kostnader p& omtrent 1 400 kroner per innbygger i vart
utvalg. Dette er flere ganger hayere enn starre kommuner og kommuner med andre organisasjons-
modeller. Resultatet underbygger hypotesen om at det er stordriftsfordeler i organisering av
legevakt, og at ulike samarbeidstiltak kan utlgse kostnadsbesparelser. Det underbygger ogsé at
kommuner uten mulighet for samarbeid vil st& overfor hgyere kostnader enn andre for & innfri
kravene og forventningene til legevakt.

Andre fordeler og ulemper ved ulik organisering

De ulike modellene for legevakt har ulike fordeler og ulemper utover forskjeller i kostnader:

e Legevakt i egen kommune som ikke betjener andre kommuner gir ncerhet og tilgjengelighet til
tilbudet. En vesentlig ulempe ved en slik lgsning er at det kan medfere hgy vaktbelastning for
den enkelte legen. | tillegg er det en relativt kostbar lasning, scerlig for de minste kommunene.

e Enlegevakt i en interkommunal ordning reduserer vaktbelastningen for fastlegene i kommunen,
gir en stabil og robust tieneste med bred kompetanse og fremstar som en ressurseffektiv
ordning som trekker pd stordriftsfordeler. Den viktigste ulempen er at store geografiske
avstander kan fgre til lang utrykningstid og dermed darligere tilgjengelighet.

De viktigste utfordringene for organisering av legevakt er fastlegedekning og flere forhold som
kommunen ikke (lett) kan pé&virke, som geografiske avstander til nabokommunen eller sykehus og
bosetningsmanster. Kommuner opplever at de nye kompetanse- og bemanningskravene i
akuttmedisinforskriften gjer utfordringene stgrre. Dette gjelder scerlig kommuner som i
utgangspunktet allerede har vansker med & rekruttere fastleger med riktig kompetanse.

Analysen viser at det scerlig er smé& kommuner med store geografiske avstander som har de stgrste

utfordringene. Ulike samarbeidslasninger kan bidra til mer ressurseffektive og robuste Igsninger for
disse kommunene, i tilfeller der store geografiske avstander ikke gir en absolutt hindring. Der slikt
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samarbeid ikke er mulig vil kommunene sté overfor starre kostnader enn andre for & innfri kravene
til legevakt.

4.2 Organisering av legevakt

| kapittel 3 har vi redegjort for hvilke krav som stilles til legevakt i kommunene. Nedenfor ser vi
ncermere p& hvordan kommunene organiserer legevakt for & oppfylle disse kravene.

Gjennom utredningen har vi identifisert to hovedmodeller for organisering av legevaki:

e Hovedmodell 1: Egen legevakt i kommunen uten samarbeid om legevakttjenesten med andre
kommuner.

e Hovedmodell 2: Legevakt i samarbeid med andre kommuner. Denne hovedmodellen har igjen
tre undervarianter:
— A: Kommunen har egen legevakt, og er vertskommune for andre kommuner
— B: Kommunen har en annen kommune som vertskommune for legevakten
— C: Legevakten er organisert gjennom et interkommunalt selskap (IKS)

Samarbeid mellom kommuner om organisering av legevakt er relativt vanlig. Nesten 34 av
kommunene i vart utvalg har organisert legevakt i samarbeid med andre kommuner (se Figur 4-1).
Kommuner som har legevakt alene, uten samarbeid med andre kommuner, utgjer dermed i
overkant av V4 i vart utvalg.

Figur 4-1: Hvordan er legevakien i din kommune organisert? (N=59)

Andel respondenter

Kommunen har egen legevakt, som ikke

Uten samarbeid: 1 .
L betjiener andre kommuner

34%

En annen kommune er vertskommune

Kommunen har egen legevakt og er
vertskommune for andre kommuner

Samarbeid:
Legevakten er organisert gjennom et IKS

Annet

Kilde: Sparreundersgkelse til et utvalg kommuner

Blant kommunene med samarbeid kartlagt i undersgkelsen er vertskommunemodellen mest utbredt.
Sammen utgjer disse omtrent halvparten av kommunene i utvalget (30 kommuner). | de fleste
tilfellene innebcerer en vertskommunemodell at fastlegene i alle kommuner i samarbeidet deltar i
legevaktordningen.

Videre organiserer 10 prosent av kommunene i utvalget (6 kommuner) legevakten gjennom et IKS.
Blant disse kommunene innebcerer det som regel at en av kommunene som deltar i ordningen
leverer legevakttienestene til selskapet. For alle praktiske formdl ligner dette pé& en
vertskommunemodell, men hvor de deltakende kommunene er representert i de styrende organene
i det interkommunale selskapet som leverer tienestene.

Vi finner andre typer samarbeidsmodeller i 12 prosent av kommunene i vart utvalg (7 kommuner).
| enkelte kommuner ser vi for eksempel en modell som innebcerer en rullerende ordning der flere
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kommuner samarbeider, og hver kommune tar ansvar for & organisere legevakt for en viss
periode. | en slik ordning deltar fastlegene i alle kommunene. | praksis likner denne lgsningen en
modell med legevakt som er organisert av en vertskommune. Forskjellen ligger i at ansvaret som
vertskommune som organiserer legevakten skifter etter avtalte perioder. Andre eksempler er
hybridmodeller hvor kommuner som har legevakt i egen kommune pé kveldene i ukedagene deltar
i en interkommunal ordning natt og/eller i helger.

Kommunenes organisering av legevakt henger sammen med kommunestgrrelse. | vart utvalg finner
vi at begge hovedmodellene med undervarianter er representert blant de mindre kommunene. De
fleste av de mindre kommunene i vart utvalg har en annen kommune som vertskommune. Det er
imidlertid ogsd en del av de mindre kommunene som organiserer legevakt alene uten samarbeid
med andre kommuner. De starste kommunene har egen legevakt (enten alene eller som
vertskommune).?

4.3 Kostnader ved legevaktberedskap

| spgrreundersgkelsen ble kommunene bedt om & oppgi kostnadene knyttet til legevakt i 2017. Det
er krevende & innhente denne typen informasjon uten at det paferer respondentene betydelig
arbeid, og det er derfor et begrenset antall svar. | tillegg har vi ikke hatt mulighet til & kontrollere
om kostnadene kommunene rapporterer gjelder degnberedskap (med en fast, degnkontinuerlig
legevakt) eller kun legevakt utenom fastlegenes kontortid.20 Totalt svarte 34 kommuner pé en slik
méte at det var mulig & benytte svarene i analysen.

Gjennomsnittlig kostnad per innbygger for legevakt blant alle kommuner i utvalget er 631 kroner.
Kostnader til legevakt per innbygger varierer imidlertid betydelig mellom kommunene i vart
utvalg; fra 75 til 2 937 kroner per innbygger. Variasjonen henger tett sammen med organisatorisk
modell som er valgt. Kommuner med egen legevakt som ikke betjener andre kommuner har hayere
kostnader per innbygger enn kommuner som har ulike samarbeidsmodeller for organisering av
legevakten, se Figur 4-2.

19 Det er viktig & understreke at det er et begrenset antall observasjoner i hver kategori (N), slik at resultatene mé tolkes med
varsomhet. De er ikke uten videre representative for landets kommuner som helhet.

20 De fleste kommunene har en legevaktberedskap utenom fastlegenes kontortid. Dette i tillegg til at de sikrer at minst én av
fastlegene har et ansvar for & yte gyeblikkelig hjelp i kontortiden — i tilfeller der pasientens fastlege ikke er tilgjengelig eller i
tilfeller som gjelder personer uten fastlege i kommunen (jf. akuttmedisinforskriften § 6).
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Figur 4-2: Kostnad ved legevakt per innbygger, etter organisering
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Kilde: Sperreundersakelse til et utvalg kommuner, utfert av Oslo Economics. Figuren viser et uvektet gjennomsnitt for kommuner. Dette
betyr at en liten kommune er behandlet likt som en stor kommune. 5 kommuner som har rapportert annen organisering enn
hovedmodellene 1 og 2 omfattes ikke av figuren. Denne gruppen er heterogen og betrakininger av gjennomsnittskostnader gir derfor
lite mening.

Analysene viser ogsd forskjeller i kostnader knyttet til kommunestgrrelse i vért utvalg (se Figur

4-321);

o Kostnader per innbygger ved legevakt er hagyest i de minste kommunene (kommuner med inntil
5 000 innbyggere) for alle de ulike modellene for organisering av legevakt.

e Det er de minste kommunene med egen legevakt som ikke betjener andre kommuner (legevakt
uten samarbeid) som har de hgyeste kostnadene ved legevakt per innbygger i vart utvalg.

Det mé presiseres at fordelingen etter organisasjonsform og kommunestgrrelsen gir veldig smé
grupper, ettersom utvalget av kommuner i utgangspunktet er begrenset. Forskjellene i
gjennomsnittlige kostnader mellom gruppene er dermed beheftet med usikkerhet.

21 Det er kun tre kommuner som har legevakt organisert som IKS og rapportert kostnadene. Det er for fé til at en videre
sortering etter kommunestgrrelse gir mening og figuren inkludere derfor ikke kommuner med legevakt gjennom et IKS.
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Figur 4-3: Kostnader ved legevakt per innbygger, etter organisering og kommunestgrrelse
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Kilde: Sporreundersokelse til et utvalg kommuner, utfort av Oslo Economics.

Resultatene tyder p& at det er stordriftsfordeler ved samarbeid om organisering av legevakt,
knyttet direkte til antall innbyggerne som betjenes av legevakten. Stordriftsfordelene kan
forventes siden det er noen faste kostnader knyttet til legevakt som mé dekkes vuavhengig av
kommunestgrrelse. Faste kostnader gir automatisk en hayere kostnad per innbygger for &
opprettholde legevakt i smd kommuner; én lege md veere pd vakt, uansett hvor mange innbyggere
som skal dekkes. N&r kostnadene ved én eller flere leger p& vakt fordeles mellom et sterre antall
innbyggere, blir kostnader per innbygger lavere.

Den samlede vurderingen av informasjon fra sperreundersgkelsen og oppfalgende interviver med
kommuner, er at samarbeid om legevaktberedskap er viktig for mindre kommuner for & ta ut
stordriftsfordeler og derigjennom begrense ressursbruken. Starre kommuner og kommuner som
samarbeider med andre har i gjennomsnitt lavere kostnader per innbygger. Scerlig smé& kommuner
som ikke samarbeider med andre kommuner har en relativt hgy ressursbruk. Responsen fra
intervjuene tyder pd at muligheter for samarbeid i disse kommunene er begrenset p& grunn av
geografiske forhold, noe som understreker utfordringene smé& kommuner stér overfor. Resultatene
viser til dels store variasjoner i kostnader mellom ulike organisasjonsmodeller for
legevaktberedskap.

4.4 Fordeler og ulemper ved ulike organisasjonsmodeller

| dette avsnittet drefter vi fordeler og ulemper ved de to hovedmodellene for organisering av
legevaktberedskapen.

4.4.1 Egen legevakt i kommunen uten et samarbeid med andre kommuner

Vi diskuterer ferst fordeler og ulemper ved organisering av legevakt i egen kommune uten
samarbeid med andre kommuner (hovedmodell 1). | spgrreundersgkelsen svarte 16 kommuner at
de organiserer legevakten pé& denne méten. Blant kommunene i dybdeintervjuene er det 4
kommuner med en slik modell.

Ved & organisere legevakten i egen kommune oppndr kommunene at legevakten oppleves som
ncer og tilgjengelig for kommunens innbyggere. Dette er en fordel som flere av kommunene i
dybdeintervijuene trekker frem. A ha legevakten i egen regi kan bety at legen drar nytte av
kiennskap til pasientene og dette oppleves som betryggende for pasientene, scerlig i smé
kommuner.
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Det & organisere legevakten i egen regi er ogsd beheftet med ulemper. Det krever at vakt-
belastningen dekkes av fastlegene i kommunen, med en hgy vaktbelastning for den enkelte
fastlege dersom vaktene ma fordeles mellom fé& leger. Dette m& kompenseres ved at kommunen
tilbyr legene ekstra «(goder» for & kunne rekruttere fastleger. Legevaktordningen i smé& kommuner
vil ogsd veere sarbar i tilfeller med sykdom blant legene, og i forbindelse med ferieavvikling og
legedekning pd helger og helligdager. Dersom legedekningen er darlig, vil det & organisere
legevakten i egen regi kunne kreve bruk av innleide vikarer, eventuelt fra utlandet, slik en av
kommunene beskriver om sin tidligere organisering av legevakten. Hvis kommunen blir ngdt til &
bruke innleide vikarer til & dekke vaktbelastningen, forsvinner samtidig noe av fordelene knyttet til
legenes kjennskap til pasientene.

Tabell 4-1: Hovedfunn for egen legevakt uten samarbeid med andre kommuner

Fordeler Ulemper
e Ncerhet og tilgjengelighet for kommunens e Relativt stor vaktbelastning for fastlegene
innbyggere sammenlignet med andre e Sdarbarhet ved sykdom,
modeller ferieavvikling /helligdager hvis det er fa
e Legene har ofte god kjennskap Htil fastleger
pasientene, scerlig i mindre kommuner e Kan medfare behov for bruk av innleide
vikarer

e Hgye kostnader per innbygger, scerlig for
smd& kommuner

Legevakt i egen regi er en kostbar ordning for smé kommuner (se kapittel 4.3). Rent gkonomisk
innebcerer drift av en legevakt i egen regi kun for kommunens egne innbyggere at kommunen gér
glipp av potensielle stordriftsfordeler som en ville kunne haste gjennom et samarbeid om
legevaktordningen med andre kommuner.

4.4.2 Legevakt i en interkommunal ordning

Vi har identifisert tre varianter under hovedmodell 2 som innebcerer at kommuner har legevakt i
samarbeid med andre kommuner:

e Modell 2A: Kommunen har egen legevakt, og er vertskommune for andre kommuner. 10
kommuner i sperreundersgkelsen er vertskommuner. Av disse er 5 kommuner representert i
dybdeintervjuene.

e Modell 2B: Kommunen har en annen kommune som vertskommune for legevakten. 20 kommuner
i spgrreundersgkelsen har en annen kommune som vertskommune, hvorav 10 er representert i
dybdeintervjuene.

e Modell 2C: Legevakten er organisert gjennom et interkommunalt selskap (IKS). 6 kommuner i
sperreundersgkelsen er kommuner med legevakt gjennom et IKS. | dybdeintervjuene er kun én
kommune med en slik modell representert.

En viktig fordel i en interkommunal legevakt er at vaktbelastningen fordeles pé& flere leger enn det
som er tilfelle med legevakt uten samarbeid. Dette begrenser vaktbelastningen for den enkelte
lege. Et stgrre volum av fastleger gir en mer robust og stabil legevaktberedskap, som er mindre
sé@rbar for sykdom og for dekning av vakter i helger, pé& helligdager og i forbindelse med
ferieavvikling. Det kan ogsa bidra til & redusere utfordringer knyttet til antall leger som er fritatt
fra & delta i legevakt. En kommune beskriver for eksempel at de tidligere hadde legevakt i egen
regi og at de da ofte var avhengig av & benytte innleide vikarer fra utlandet. Gjennom deltakelse
i en interkommunal legevakt opplever kommunen at ulempene knyttet til begrenset legedekning og
slitasje blant legene er redusert.
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Noen kommuner fremhever at et interkommunalt samarbeid gir mulighet til & knytte faste stillinger
til legevakten med leger som har spesiell kompetanse p& & behandle skader eller andre akutte
behov. Dette gir et stgrre fag- og kompetansemiljs. Bdde dette og fordelen med redusert
vaktbelastning kan gjgre kommunen mer attraktiv som arbeidsplass og bidra positivt til arbeidet
med & rekruttere nye fastleger. | tillegg bidrar en interkommunal legevakt til effektiv
ressursutnyttelse ved & utnytte stordriftsfordeler slik at kostnaden per innbygger er lavere
sammenlignet med legevakt i egen regi. Fordelene er scerlig fremtredende for smé& kommuner,
hvor legevakt i egen regi ville medfert hay vaktbelastning for egne leger og vanskeligheter med &
oppfylle kompetanse- og beredskapsmessige krav til legevaki.

Et samarbeid om legevakt kan ogsé& ha noen ulemper. For kommuner som ikke er vertskommuner,
innebcerer samarbeidet at legevakten flyttes ut av egen kommune. For sm& kommuner kan dette
bety at man mister legenes kjennskap til pasientene. Legevaktleger i sm& kommuner kjenner ofte fil
pasientene, uavhengig av om de er deres fastlege eller ikke. Denne ulempen er imidlertid neppe
betydelig i tilfeller hvor kommunen ville veert avhengig av innleide vikarer for & sikre egen
legevakt, slik tilfellet kan veere i smé distriktskommuner. | noen vertskommunemodeller har
vertskommunen tilgang til pasientjournaler for legevaktdistriktets innbyggere. Dette begrenser
ulempen som er knyttet til manglende kjennskap til pasientene.

Tabell 4-2: Hovedfunn for modeller med legevakt i en interkommunal ordning

Fordeler Ulemper
e Vaktbelastningen fordeles pa flere leger e Mangler kjennskap til den enkelte pasient
(stabilitet og robusthet) e Store avstander kan fgre til lengre
e Bredere fag- og kompetansemilig utrykningstid /
e Ressurseffektivitet (stordriftsfordeler) darlig tilgjengelighet

Et interkommunalt samarbeid om legevakt kan ogsé medfere at de geografiske avstandene blir
store, og at utrykningstiden dermed blir lengre. Dette kan gjgre legevakten mindre tilgjengelig for
innbyggerne i deler av legevaktdistriktet. Spesielt i kommuner med vanskelige kommunikasjons-
muligheter, scerlig vinterstid, kan dette fare til et behov for & supplere en interkommunal legevakt
med lokale bakvaktordninger eller bistand fra andre nabokommuner. A etablere en bakvaki-
ordning som et supplement i en interkommunal ordning er en méte & lgse problemer knyttet fil
geografiske avstander og kommunikasjonsutfordringer i legevaktdistriktet p& — men
bakvaktordninger medferer ogsd ekstra kostnader for kommunene.

Fordeler og ulemper knyttet til ulike mater @ bemanne legevakten pa

Enkelte fordeler og ulemper er knyttet til hvordan vaktene bemannes. | vart utvalg er det et skille
mellom to hovedméter legevakten bemannes pé:

e legevaktordninger som er basert p& at fastlegene i alle deltakerkommuner deltar.

e Legevakter som har fast ansatte leger - en ordning som vi ferst og fremst finner i stgrre
kommuner /regionsenterkommuner og stgrre kommuner som organiserer legevakten for flere
nabokommuner.

| ordninger der fastlegene i alle deltakerkommuner bidrar til legevakten er det en utfordring & sikre
en rimelig fordeling av vaktbelastningen mellom fastlegene i samarbeidskommunene. | noen av
samarbeidslgsningene fordeles vaktbelastningen etter innbyggerantall eller andre
fordelingsngkler. | andre samarbeid kan fordelingen veere mindre regelstyrt og fere til at
fordelingen av vaktbelastningen endres over tid. En av kommunene i vért utvalg beskriver at den
opplever at kommunen og dens fastleger har mattet ta ansvar for en stadig sterre andel av
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vaktbelastningen, til fordel for de gvrige samarbeidskommunene og arbeidsbelastningen for deres
leger.

| en legevakt med fast ansatte leger er fgrst og fremst god tilgjengelighet og god og bred
kompetanse den viktigste fordelen. En degnbemannet legevakt skal ogsd ha tilgang til
sykepleiere/annet helsepersonell som blant annet bidrar til «siling» av ulike pasienter.22

4.5 Faktorer som pdvirker organisering av legevaktberedskap

Vurdering av fordeler og ulemper samt forskjeller i kostnader tilsier at det kan veere fordelaktig
for smé& kommuner & inngd samarbeid om organisering av legevaktberedskapen. Kommunene har
imidlertid ulike forutsetninger for organisering av legevakt, og ikke alle modellene er relevante for
alle kommuner. | dette avsnittet drgfter vi forhold som pavirker hvordan kommuner tilpasser seg
kravene til legevakt.

Et viktig bakteppe for dette er hva kommunene opplever & veere de viktigste utfordringene for &
sikre og organisere legevakten. Figur 4-4 viser fordelingen av kommunenes svar.

Figur 4-4: Hva er de storste utfordringene ved organisering av legevakten i din kommune? Du
kan krysse av péd inntil 3 alternativer (N=59)

Andel respondenter

Fastlegedekning /rekruttering av fastleger 49%
Kommunens gkonomi

Antall fastleger som er fritatt fra legevakt
Bosettingsmenster /spredtbygdhet

Avstand til ncermeste sykehus

Finne nabokommuner til interkommunalt samarbeid
Kommunestarrelse (antall innbyggere)

Alderssammensetning i kommunens befolkning

Har ingen utfordringer /ingen oppfatning om utfordringer

Kilde: Sporreundersgkelse til et utvalg kommuner, uifgrt av Oslo Economics.

Fastlegedekning og rekruttering av nye fastleger fremst@r som den viktigste utfordringen for
kommunene. Halvparten av kommunene i utvalget trekker frem dette som en av de stgrste
utfordringene, mens hver fierde kommune trekker frem antall fastleger som er fritatt fra legevakt.
Omtrent én av tre kommuner trekker frem kommunens gkonomi som en svakhet ved organisering av
legevakt. Avstand til ncermeste sykehus og spredt bebyggelse er ogsé viktige utfordringer i
omtrent én av fem kommuner.

| Tabell 4-3 oppsummerer vi vare vurderinger av styrker og svakheter, muligheter og utfordringer
fra SWOT-analyse (jf. kapittel 2.6) som har betydning for kommunenes valg av organisering av
legevaktberedskapen.

22 | kapittel 10 viser og drefter vi eksempler pé& legevakter som har ansvar for plasser for kommunal gyeblikkelig hjelp og
legevakter som er samlokalisert med lokal- eller distriktmedisinske sentre eller sykehus. Slik samlokalisering kan bidra til at
legevakten har tilgang til enkelte funksjoner (til bl.a. diagnostikk- og pleieoppgaver) fra andre instanser.
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Tabell 4-3: Styrker, svakheter, muligheter og begrensninger knyttet til organisering av legevakt

Styrker Svakheter
e God fastlegedekning e Darlig fastlegedekning
e God driftsgkonomi e Darlig driftsgkonomi
e Store kommuner (mange innbyggere) e Vansker med & rekruttere fastleger med
e Konsentrert bosetting/smé reiseavstander i ngdvendig kompetanse
kommunen o Hgy andel fastleger som er fritatt fra
legevakt
e Lavt antall innbyggere
e Spredt bosetting/store reiseavstander
internt i kommunen
Muligheter Utfordringer
* Geografisk ncerhet fil enheter i e Store geografiske avstander til statlige og
spesialisthelsetjenesten og andre andre instanser
samarbeidsinstanser e Lang reisetid til nabokommuner
e Kort reisetid til nabokommuner e Mangel p& kompetanse, erfaring og
® Kompetanse, erfaring og kapasitet i kapasitet i nabokommuner
nabokommuner e Mangel p& motivasjon/vilie fra
L MOﬁVCISion/V"ie i nobokommunel’ til é nqbokommuner til é efqblere en
etablere en interkommunal interkommunal legevaktordning

legevaktordning

Styrker og svakheter

Ndar det gjelder legevakisberedskap, er de viktigste styrkene kommunene kan besitte god
fastlegedekning og god kommunegkonomi. God fastlegedekning gker sannsynligheten for at det
er tilgang til et tilstrekkelig antall leger som kan fordele vakter mellom seg og som har ngdvendig
kompetanse. En god gkonomisk situasjon gir sterre frihet nar det gjelder hvordan kommunen kan
organisere legevakten, bedre muligheter til & tiltrekke seg riktig kompetanse og derfor gkte
muligheter til & sikre bedre legevakt. Store kommuner og kommuner med konsentrert bosetting
og/eller smé reiseavstander internt i kommunen har rimeligvis stgrre evne til & organisere en god
og ressurseffektiv legevaktordning, enn sm& kommuner med store reiseavstander internt og spredt
bosetning.

De viktigste svakhetene kommunene kan oppleve er mangel paé tilstrekkelig antall leger som har
riktig kompetanse og kan ta vakter (lav fastlegedekning og/eller et hayt antall leger som er fritatt
fra legevakt) samt dérlig kommunegkonomi. Det er scerlig fastlegedekningen/rekruttering av
fastleger som identifiseres som det mest krevende ved organisering av legevakten (se Figur 4-4).

Bdde i spgrreundersgkelsen og i interviuene kommenterer mange kommuner at de de gkte
kompetanse- og bemanningskravene i akuttmedisinforskriften (fra 1 januar 2020) som krevende &
oppfylle. Leger i vakt alene mé& veere spesialist i allmennmedisin eller ha gjennomfert 30 méneders
klinisk tjeneste etter grunnutdanningen (cand.med. eller norsk autorisasjon). Legen md ha
gijennomfert 40 legevakter eller ha arbeidet ett &r som allmennlege i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. | tillegg mé legen ha kurs i akuttmedisin og volds- og overgrepshdandtering.
Kommuner som har leger i vakt som ikke oppfyller kompetansekravene i akuttmedisinforskriften,
md ha en lege som oppfyller kravene i bakvakt. Bakvakten mé kunne rykke ut nér det er
ngdvendig. Dette krever ekstra kapasitet /tilgang fil leger som har nedvendig kompetanse til &
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ivareta bakvaktoppgaven.?3 Resultatene tilsier samlet sett at de gkte kompetanse- og
bemanningskravene til leger i legevakt gjer det enda vanskeligere for kommunene & sikre
tilstrekkelig fastlegedekning og rekruttere fastleger.

Muligheter og utfordringer

Nér det gjelder muligheter og utfordringer, som er forhold utenfor den enkelte kommunes
pavirkning, er geografiske faktorer sentrale. Noen kommuner har et sykehus i eller i kort avstand
fra kommunen. Andre har ncerhet til funksjoner fra spesialisthelsetienesten, plassert i et lokal- eller
distriktmedisinsk senter. Geografisk ncerhet til statlige og/eller andre instanser kan skape
muligheter for organisering og innretting av legevakten og samarbeid med
spesialisthelsetjenestens kompetanse som andre kommuner ikke har tilgang til pd samme mate.
Geografiske avstander (internt, til nabokommuner og til sykehus eller andre funksjoner fra
spesialisthelsetjenesten) er tydelige utfordringer for mange kommuner (se Figur 4-4). Kommuner
som er geografisk isolert har et innsnevret mulighetsrom for organisering av legevakten
sammenlignet med andre kommuner.

Mange kommuner kommenterer at de er avhengige av forholdet til sine nabokommuner og deres
forutsetninger for & tilby legevakisberedskap. Dersom nabokommunen har mye erfaring, hgy
kompetanse og god kapasitet, er dette faktorer som bidrar til & skape muligheter for et
samarbeid om legevakten. Scerlig for sma kommuner vil dette veere en viktig faktor, fordi det kan
bidra til & redusere svakheter knyttet til legenes kapasitet og kompetanse i egen kommune.

Samlet vurdering

En samlet vurdering tilsier at suksesskriteriene for legevakt i samarbeid med andre kommuner er at
avstander /stgrrelse p& legevaktdistriktet ikke er for stort og et godt samarbeidsklima mellom
kommunene, der kommunene er motiverte og villige til & gé inn i en samarbeidsmodell. Scerlig har
kommuner med et begrenset befolkningsgrunnlag, dérlig fastlegedekning og darlig driftsgkonomi
insentiver for & inngd i en interkommunal legevaktsordning. Dette fordi de kan veere helt avhengig
av et samarbeid med andre kommuner for & oppfylle kravene til legevakt.

Suksesskriterier for egen legevakt i kommuner uten samarbeid med andre er at kommunen har et
tilstrekkelig antall fastleger med riktig kompetanse, som deler vaktbelastningen seg imellom for &
unngd en for hgy vaktbelastning. Beliggenhet og kommunikasjonsmuligheter ftilsier at noen
kommuner ikke har et annet realistisk valg enn & ha legevakten i egen regi for kommunens
innbyggere. Enkelte kommuner velger dermed en slik modell helt eller delvis av geografiske
arsaker. Dette gjelder for eksempel gykommuner eller kommuner der kommunikasjon pé& tvers av
kommunegrensene vinterstid kan vecere ustabil. Andre kommuner velger & organisere legevakt p&
egen hdnd fordi de dekker et stort geografisk areal. Disse kommunene kunne i utgangspunktet hatt
nytte av samarbeid om legevaktberedskapen, men de geografiske avstandene gjer at
beredskapen ikke kan organiseres p& en forsvarlig méte grunnet for lang utrykningstid. Det er
denne typen kommuner som ser ut til & ha hgye kostnader fordi de har vanskelige forutsetninger
for organisering av legevakt. Starre kommuner kan imidlertid oppné stordriftsfordeler og
organisere en god og effektiv legevakt selv uten samarbeid.

23 Jf. kapittel 3.2.1.
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5. Kommunale akutte dggnplasser (KAD-plasser)

| dette kapittelet analyserer vi modeller for organisering av KAD-plasser, kostnader, fordeler og
ulemper ved de ulike modellene og faktorer som p&virker kommunenes organisering av KAD-
tilbudet.

5.1 Hovedfunn

KAD-plasser er kommunale akutte deggnplasser for pasienter som trenger syeblikkelig hjelp utover
det legevakten kan tilby, men som ikke har behov som krever akuttinnleggelse (g-hjelp) i
spesialisthelsetienesten (en sykehusenhet). Kommuner organiserer KAD-tilbudet ulikt for & oppfylle
kravene som stilles til KAD-plasser.

Vi har identifisert to hovedmodeller for organisering av KAD-tilbudet i analysen:

e  Modell 1: KAD-plasser i egen kommune
e Modell 2: KAD-plasser utenfor egen kommune som kijgpes fra en annen kommune eller gjennom
et interkommunalt selskap (IKS)

Det er relativt vanlig at kommuner driver KAD-tilbudet i egen kommune. Utnyttelsesgraden for
plassene varierer imidlertid. Analysen viser at kommuner som har KAD-plasser i egen kommune har
bedre utnyttelse enn andre kommuner.

Kommunenes kostnader til KAD-plasser er i vart utvalg i gjennomsnitt 1,1 millioner kroner per
disponert plass, eller omtrent 1 300 kroner per innbygger 67 é&r eller eldre. Kostnadene varierer
imidlertid bdde malt per KAD-plass og per innbygger 67 ér eller eldre. Kostnader per innbygger
varierer fra 219 til 2 926 kroner. Variasjonen tilsier at det er forskjeller i kostnadseffektivitet
mellom kommunene.

De to modellene for organisering av KAD-tilbudet har ulike fordeler og ulempetr:

o KAD-plasser i egen kommune &pner for fleksibel bruk av plassene og god kapasitetsutnyttelse.
Ncerhet til fastleger og andre helsetjenester i kommunen gjer at disse har bedre kjennskap til
KAD-tilbudet og benytter det i tréd med formélet. Ncerhet for pasienter og pdrgrende
oppleves ogsé som positivt. Ulempen er at Igsningen er sérbar med tanke p& & oppfylle
kompetansekravene.

e KAD-plasser i en annen kommune gir robust kompetansedekning og utnytter stordriftsfordeler.
Ulempene er imidlertid avstand til pasienter og pdrgrende og at det er vanskelig & avstemme
kapasitet mot behov. | tillegg har kommunen mindre mulighet til & utnytte KAD-plassene til
andre formdl i perioder hvor plassene ikke er i bruk til KAD-pasienter.

En samlet vurdering tilsier at det er fordelaktig med KAD-plasser i egen kommune hvis kapasitet
og kompetanse i helsemiljget er tilstrekkelig stort. Tilgang til kompetanse og kommunens gkonomi
utgjer imidlertid ofte svakheter som pavirker kommunenes organisering.

Kravet om at KAD-tilbudet fra 2017 ogsé skal veere tilgengelig for pasienter med psykiske
lidelser og rusproblematikk gir kommunene gkte utfordringer knyttet til kapasitet og kompetanse. |
mange tilfeller er det vanskelig & integrere de nye pasientgruppene med den eksisterende
kapasiteten av KAD-plasser. Det vil derfor kreve mer innsats fra kommunene & mate kravet.

Flere kommuner har vesentlige utfordringer knyttet til kapasitet og ressursbruk (manglende
ressurseffektivitet). For noen kommuner er utfordringene sé store at det ikke vil er realistisk &
organisere KAD tilbudet p& egen hdnd og samtidig oppfylle krav til kompetanse. Resultatene fra
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vére undersgkelser tilsier at det er sm& kommuner og kommuner med spredt bosetning som oftest
har de stgrste utfordringene.

5.2 Organisering av KAD-tilbudet

| utredningen har vi identifisert to hovedmodeller for organisering av KAD-tilbudet:

e Modell 1: Kommunen har KAD-plasser i egen kommune kun for kommunens innbyggere, som
vertskommune eller ved at et IKS kjgper plasser fra kommunen.

® Modell 2: Kommunen anskaffer/kigper KAD-plasser plassert utenfor egen kommune, fra en
vertskommune eller gjennom et IKS.

Det er relativt vanlig at kommuner har KAD-plasser i egen kommune (modell 1), se Figur 5-1. | vért
utvalg har totalt 66 prosent av kommunene dette. Av disse har de aller fleste egne KAD-plasser
kun for kommunens innbyggere, mens relativt f& har KAD-plasser gjennom et IKS som kjgper
plasser fra kommunen. Videre har 32 prosent av kommunene i utvalget KAD-plasser utenfor egen
kommune (modell 2). De aller fleste av disse kigper KAD-plasser fra en vertskommune, mens
relativt f& skaffer KAD-plasser gjennom et IKS. En kommune (2 prosent) oppgir en annen form for
organisering av KAD-plasser uten & spesifisere det videre.

Figur 5-1: Hvordan anskaffes akuttplassene (KAD-plassene)? (N=53)

Andel respondenter

Egne plasser som kun benyttes av egen kommune 49%

Modell 1: | Egne plasser og er vertskommune for andre
kommuner

Gjennom et IKS som kjgper plasser fra egen
kommune

| regi av en annen kommune som er vertskommune

Modell 2:

Gjennom et IKS som kijgper plasser fra en annen
kommune eller som leverer plassene

Annet

Kilde: Sporreundersgkelse til et utvalg kommuner, uifgrt av Oslo Economics.

Alle kommuner skal ha tilgjengelige KAD-plasser, men loven gir ingen anvisninger om hvor mange
plasser den enkelte kommune skal ha. Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser at det er stor
variasjon mellom kommunene med hensyn til hvor mange KAD-plasser de disponerer nér vi méler
antall plasser per innbygger som er 67 ar eller eldre (Figur 5-2).
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Figur 5-2: Antall disponible KAD-plasser per 1 000 innbyggere 67 ar eller eldre
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Kilde: Sperreundersakelse til et utvalg kommuner, utfert av Oslo Economics. Figuren viser antall KAD-plasser per 1000 innbyggere 67
ar eller eldre i kommunene i utvalget (N=47). Hver stolpe representerer en kommune.

Det laveste antallet KAD-plasser per 1 000 eldre innbyggere i vart utvalg er 0,4. Mer enn
halvparten av kommunene i utvalget har mindre enn 2 KAD-plasser per 1 000 eldre innbyggere.
Et mindretall av kommunene har et mye hayere antall plasser enn dette, med et maksimum pé
omtrent 16 plasser.

Utnyttelsesgraden for de disponible KAD-plassene varierer ogsé mellom kommunene. | alt har 25
kommuner i vart utvalg svart p& bade hvor mange plasser de disponerer og hvor mange plasser
de benyttet i 2017. En gjennomgang av disse svarene gir en gjennomsnittlig utnyttelsesgrad pé& 75
prosent. Utnyttelsesgraden varierer imidlertid etter maten KAD-tilbudet er organisert pd. Dette
forklares ncermere i neste avsnitt.

Sammenheng mellom organisering, utnyttelsesgrad og kommunestorrelse

Vi observerer at det er variasjon i utnyttelsesgrad for KAD-plasser mellom kommuner som
organiserer KAD-plasser selv og kommuner som kjgper plasser fra en annen kommune. Kommuner i
utvalget som oppgir 100 prosent utnyttelse er nesten utelukkende kommuner som organiserer KAD-
tilbudet p& egen hdnd og kun for kommunens egne innbyggere. Kommuner med lavere utnyttelse
er farst og fremst kommuner som kjgper plasser fra en annen kommune eller et IKS. Resultatene er
usikre p& grunn av et begrenset antall observasjoner (25 kommuner), men tilbakemeldinger fra
intervjuene virker & bekrefte dette inntrykket.

Vi finner ogs& en sammenheng mellom organisering av KAD-tilbudet og kommunestgrrelse i vért
utvalg. De stgrre kommunene har egne KAD-plasser. Blant mellomstore og smé& kommuner er
begge hovedmodeller for organisering av KAD-plasser representert.

Samlet sett tyder resultatene p& at kommuner som driver KAD-plassene selv oppndr en hgyere
utnyttelsesgrad. De har ogsé lettere for & utnytte plassene fleksibelt. Dette betyr at kommunen kan
utnytte KAD-plassene til andre formél i perioder hvor plassene ikke er i bruk til KAD-pasienter.
Kommuner som kjgper tilbudet fra andre kommuner har ikke denne muligheten. Ettersom det i vart
utvalg er smé& og middels store kommuner som kjgper plasser fra andre kommuner, vil disse kunne
oppleve utfordringer knyttet til kapasitetsutnyttelse og fleksibel bruk av KAD-plassene.
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5.3 Kostnader ved KAD-plasser

Det har veert en utfordring for kommunene i sparreundersgkelsen & identifisere kostnadene til KAD-
plasser. Datagrunnlaget og resultatene er derfor usikre, og analysen begrenses til en oversikt over
fordeling av de rapporterte kostnadene.

Hovedfunnet er at kostnadene varierer en god del blant kommunene i utvalget. Dette tyder pé
forskjeller i kostnadseffektivitet mellom kommuner ved organiseringen av KAD-plasser. Figur 5-3
viser at kostnadene til KAD-plasser malt per eldre innbygger varierer fra 219 til 2 926 kroner i
vart utvalg, med et gjennomsnitt og en median pd omtrent 1 300 kroner.

Figur 5-3: Kostnader til KAD-plasser per innbygger 67 ar eller eldre
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Kilde: Sporreundersokelse til et utvalg kommuner, uifort av Oslo Economics. Figuren viser kostnader til KAD-pl malt per innbygger
67 ar eller eldre for kommunene i utvalget som har oppgitt disse kostnadene (N=19). Hver stolpe representerer en kommune.

Vi har ogsé sett pd& kostnad per KAD-plass som kommunene disponerer, og finner at gjennomsnittet
(og medianen) i vart utvalg er p& omtrent 1,1 millioner kroner. Vart inntrykk fra intervjuene er at
dette er et rimelig godt anslag p& de faktiske kostnadene. Enkelte kommuner oppgir imidlertid
sveert avvikende kostnader per disponert KAD-plass.

5.4 Fordeler og ulemper ved ulike organisasjonsmodeller

| dette delkapittelet drgfter vi fordeler og ulemper ved de to modellene for organisering av KAD-
tilbudet.

5.4.1 KAD-plasser i egen kommune

Vi diskuterer forst fordeler og ulemper ved organisering av KAD-tilbudet i egen kommune (modell
1). | sperreundersgkelsen svarte 34 kommuner at de har egne KAD-plasser. 10 av disse er
representert i dybdeintervjuene.24

En av de viktigste fordelene med KAD-plasser i egen kommune er at det muliggijer fleksibel bruk
av plassene og dermed bidrar til god kapasitetsutnyttelse av plassene. Det bidrar ogsa til god
utnyttelse av eksisterende kompetanse pd sykehjemmene eller ved lokal- eller distriktmedisinske
sentre. Kommuner som fremhever denne fordelen har for eksempel KAD-plasser samlokalisert med
legevakt pé et lokalmedisinsk senter eller sambruk av sykepleiere pé legevakt og pé& KAD-

24 6 av kommunene vi har intervjuet er smé til mellomstore kommuner der KAD-plasser er tilknyttet en korttidsavdeling pé et
sykehjem eller i ett tilfelle samlokalisert med legevakt pé et lokalmedisinsk senter. 4 av kommunene er stgrre kommuner som er
ogsd vertskommune for andre kommuner.
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plassene. En annen fordel er at fastleger og legevakten er ncert tilbudet (hvis legevakten er
lokalisert i egen kommune). Dette gker kjennskapen til tilbudet og farer til riktig bruk av KAD-
plassene ved at fastlegene og leger p& legevakt legger inn pasienter i trédd med
inkluderingskriteriene. Videre dpner egne KAD-plasser i kommunen for et samarbeid med
kommunal rus- og psykisk helsetieneste. | tillegg opplever mange kommuner og pasienter det som
positiv at et tilbud i egen kommune er ncert pasientene og pdrgrende.

Ulempene med KAD-plasser i egen kommune er at tilbudet kan bli sérbart ved helligdager og i
forbindelse med ferieavvikling. For smé& og geografisk isolerte kommuner er dette en scerlig viktig
ulempe. Det kan ogs& veere problematisk & avstemme kapasiteten mot behovet for KAD-plasser.
For smé& kommuner er behovet for KAD-plasser ofte sveert varierende, men gjennomgd&ende lite.
Smé& kommuner kan derfor oppleve at den beredskapen de disponerer overstiger det reelle
behovet. En KAD-plass er dyr i drift og kostnadene vil derfor kunne oppleves som uforholdsmessig
heye i perioder der belegget p& plassene er lavt. Enhver beredskapsfunksjon innebcerer imidlertid
en kostnad ved at beredskapen ikke til enhver tid utnyttes fullt ut. Kommuner som opplever
problemer med & avstemme kapasitet mot behov bar derfor undersgke muligheter for & utnytte
KAD-plasser til andre pasienter i perioder der det ikke er belegg p& plassene. Dette vil sikre en
mest mulig ressurseffektiv utnyttelse av kapasiteten, samtidig som kommunen oppfyller kravet om
KAD-plasser.

Tabell 5-1: Hovedfunn for KAD-plasser i egen kommune

Fordeler Ulemper
e Fleksibel bruk av plassene og e Sdrbart i forhold til kompetansekrav
kapasitetsutnyttelse (ressurseffektivitet) (sykepleier/leger)
e Fastleger/legevakt er ncer tilbudet og e Problematisk & avstemme kapasitet mot
legger inn pasienter i trdd med behov

inkluderingskriteriene
e Muligheter til & samarbeide med
kommunal psykisk helsetieneste /rus
e Ncerhet for pasienter og pargrende

5.4.2 KAD-plasser i en annen kommune eller gjennom et IKS

| spgrreundersgkelsen var det 18 kommuner som svarte at de anskaffer KAD-plasser i regi av en
annen kommune eller gjennom et IKS (modell 2). | intervjurunden var det 10 kommuner med en slik
organisering av KAD-tilbudet.

Hovedfordelene er robust kompetansedekning, tilgang til et sterre fagmilig og utnyttelse av
stordriftsfordeler. Kommuner som kjgper KAD-plasser gjer dette fra en starre kommune eller et IKS,
som samler kompetanse i et sterre fagmilje. Dette sikrer god tilgang til leger og sykepleiere. Et
sterre fagmilje bidrar ogsé positivt til rekruttering av ny kompetanse og bemanning. Disse
fordelene gjelder scerlig kommuner som ville hatt utfordringer med & sikre tilstrekkelig kompetanse
og kapasitet p& egen hand.

Kommuner opplever ogsd at den de kijgper KAD-plassene fra er i bedre stand til & utnytte
fordeler med samhandling og samlokalisering med relaterte tienester som lokal- eller
distriktmedisinsk senter, et helsehus, legevakt eller andre relevante helsetjenester. Kommunene
mener ogsd at kostnadene trolig hadde vcert hayere dersom de skulle etablert et KAD-tilbud i
egen regi. De oppndr dermed en mer ressurseffektiv lgsning ved at de kan trekke pé&
stordriftsfordeler nér de skaffer plassene fra en annen kommune eller et IKS.
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En ulempe ved & ha KAD-plasser utenfor egen kommune er at avstanden til tilbudet kan bli lang,
bé&de for pasienter og pargrende. Avstand til KAD-plassene er trolig en av flere faktorer som
pavirker hvor hyppig kommunene som deltar i samarbeidet tar i bruk sine KAD-plasser. Det er
ogsd en ulempe for kommuner som har KAD-plasser utenfor egen kommune at fastleger og
legevakten i egen kommune kan ha lite kjennskap til KAD-tilbudet og derfor i mindre grad
benytter tilbudet slik det er tiltenkt.

Tabell 5-2: Hovedfunn for anskaffelse av KAD-plasser fra en annen kommune eller gjennom
et IKS

Fordeler Ulemper
e Robust kompetansedekning e Avstand for pasienter og pdrgrende
(sykepleier/leger) og sterre fagmilis e Fastleger/legevakt i egen kommune
e Stordriftsfordeler (scerlig for kjenner lite til KAD-tilbud i annen kommune
vertskommunen) e Problematisk & avstemme kapasitet mot

behov, spesielt ved reforhandling av
antall plasser kommunen betaler
for /kigper

e Til en viss grad prisgitt vertskommunens
praksis for utnyttelse av plasser

Nar KAD-plassene er utenfor egen kommune, er det problematisk & avstemme kapasitet mot
behov og reforhandle antall plasser kommunen betaler for. Kommuner som ikke er vertskommuner
mister styring over tilbudet og er til en viss grad prisgitt vertskommunens praksis nar det gjelder
utnyttelse av plassene. De kan oppleve at vertskommuner benytter plassene i starre grad enn
fordelingen skulle tilsi, og at plassene ikke alltid er ledige n&r de har et behov. | slike tilfeller kan
kommunene som deltar i et samarbeid oppleve at de betaler uforholdsmessig mye sammenlignet
med bruken av tilbudet.

5.5 Faktorer som pavirker organisering av KAD-tilbudet

Kommunene har ulike forutsetninger for organisering og anskaffelse av KAD-plasser. | dette
kapittelet analyser vi forutsetningene og beskriver hvordan disse pdvirker kommunenes valg av
organisasjonsmodeller basert pé& et tilpasset rammeverk for SWOT-analyse.

Et viktig bakteppe for dette er hva kommunene opplever & veere de viktigste utfordringene for &
sikre og organisere av beredskapen i pleie- og omsorgstienestene. Figur 5-4 viser fordelingen av
kommunenes svar:

Vakt- og beredskapsordninger i de kommunale helse-, omsorgs- og barnevernstjenestene

39



Figur 5-4: Storste svakheter og utfordringer ved organisering av beredskapen i pleie- og
omsorgstjenestene (N=56)

Andel repondenter

Tilgang pé& kompetanse 68%
Kommunens gkonomi

Bosettingsmenster /spredtbygdhet

Kapasitet i hjemmetjenesten
Alderssammensetning i kommunens befolkning
Kapasiteten p& omsorgsboliger

Kapasiteten p& sykehjemsplasser

Finne nabokommuner til interkommunalt samarbeid

Har ingen utfordringer/har ingen oppfatning

Kilde: Sperreundersakelse til et utvalg kommuner, utfert av Oslo Economics. Respondentene kunne krysse av pa inntil 3 alternativer.
Figuren viser resultat fra sperreundersokelsen om viktigste utfordringer/faktorer for organisering av pleie- og omsorgstjenestene
generelt. Relevant for KAD-tilbudet er scerlig tilgang pé kompetanse, kommunens skonomi og kapasitet i ulike helsetjenester.
Alderssammensetning og bosettingsmeonster er ogsé faktorer som spiller en rolle.

Figuren viser at omtrent 7 av 10 kommuner i utvalget oppgir tilgang p& kompetanse som en av de
starste svakhetene ved organisering av beredskapen i pleie- og omsorgstienestene. Omtrent
halvparten svarer at kommunens gkonomi er en av de sterste svakhetene. En del kommuner nevner
ogsd at spredt bosetningsmgnster og en alderssammensetning med overvekt av eldre innbyggere
er faktorer som gir dérligere forutsetninger for organisering av KAD-tilbudet.

| Tabell 5-3 oppsummerer vi vére vurderinger av styrker, svakheter, muligheter og utfordringer
som pdvirker hvordan kommunene velger & organisere KAD-tilbudet.

Tabell 5-3: Styrker, svakheter, muligheter og begrensninger knyttet til organisering og
anskaffelse av KAD-plasser

Styrker Svakheter
o  God driftsgkonomi e Darlig driftsgkonomi
e God tilgang til sykepleierkompetanse og e Begrenset tilgang til sykepleierkompetanse

legedekning og legedekning
o Kommunen har erfaring med KAD-plasser

eller tilsvarende tiltak

Muligheter

Utfordringer

Geografisk ncerhet til et lokal-
/distrikimedisinsk senter og deler av
spesialisthelsetjenesten

Kort reisetid til nabokommuner
Kompetanse, erfaring og kapasitet i
nabokommuner

Stor geografisk avstand til lokal-
/distrikimedisinsk senter og deler av
spesialisthelsetjenesten

Lang reisetid til nabokommuner
Mangel pé& kompetanse, erfaring og
kapasitet i nabokommuner
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Styrker og svakheter

En del kommuner har en sentral styrke i god driftsgkonomi. | likhet med organiseringen av andre
vakt- og beredskapsordninger, vil kommuner med en god driftsgkonomi ha et sterre handlingsrom
ved organisering av KAD-tilbudet. Videre har kommuner med god tilgang til sykepleier-
kompetanse og god legedekning bedre evne til & organisere KAD-plasser pé& flere ulike mater.
Sterre kommuner har for eksempel oftere muligheten til & ha en fast, dedikert bemanning til KAD-
plassene, for eksempel som en egen KAD-avdeling, med tilknyttede leger og sykepleiere.

P& névcerende tidspunkt er ogsd erfaring fra bruk av KAD-plasser eller lignende tiltak en viktig
styrke for kommunene hvor dette finnes. Kommuner med erfaring med tilbudet vet hvordan de best
bruker KAD-plasser, og har lcert d tilpasse seg behovet og benytte plassene pé& en mer effektiv
mdate. Dette gjelder for eksempel kommuner som har veert tidlig ute med etablering av KAD-
plasser da gremerkede tilskudd ble innfart eller som har/har hatt lignende tiltak. | Finnmark har
det for eksempel i lang tid veert tradisjon med sykestueplasser som i praksis brukes p& samme
mdte og med lignende formal som KAD-plasser.

Kommuner opplever det tilsvarende som en svakhet nér driftsskonomien er dérlig og de har
begrenset tilgang til sykepleiekompetanse og legedekning. Dette begrenser for eksempel
muligheten til & ha KAD-plasser i egen regi, noe som gjerne gjelder smé kommuner med et mindre
fag- og kompetansemilje.

Muligheter og utfordringer

Nar det gjelder eksterne faktorer som kommunen selv ikke kan pavirke, vil geografisk ncerhet til et
lokal- eller distriktmedisinsk senter og deler av spesialisthelsetjenestens funksjoner skape
muligheter for kommunen til & etablere KAD-plasser som er lokalisert sammen med eller i
ncerheten av diagnostikkfunksjoner og et stgrre fag- og kompetansemiljg. | tillegg vil ogsd kort
reisetid til nabokommunen og nabokommuners kompetanse, erfaring og kapasitet skape muligheter
for et godt samarbeid om KAD-tilbudet.

Utfordringer oppstdr hvis disse mulighetene ikke er tilstede. Avstand til ncermeste lokal- eller
distriktmedisinsk senter og deler av spesialisthelsetjenestens funksjoner begrenser muligheten til &
organisere KAD-tilbudet i tilknytning til en slik enhet. Avstand til nabokommuner og deres
eventuelle mangel pd relevant kompetanse, erfaring og kapasitet skaper ogsa utfordringer og
begrenser mulighetsrommet for samarbeid om KAD-tilbudet.

En utfordring for KAD-tilbudet, uavhengig av hvordan tilbudet organiseres, oppstér i forbindelse
med krav om utvidelse av tilbudet til pasienter med psykiske lidelser og rusproblematikk (fra 2017).
Kommunene har ofte kun mulighet til & ta imot pasienter med lettere psykiske lidelser og
rusproblematikk i de etablerte KAD-plassene. Det er vanskelig & integrere utagerende pasienter i
disse plassene. Enkelte kommuner beskriver at de har etablert et separat KAD-tilbud for denne
typen pasienter, for eksempel som et forsterket tilbud i eget hjem der kommunen benytter ressurser
og kompetanse i hjemmetjenesten som utgvende tjeneste, i samarbeid med kommunal rus- og
psykisk helsetjeneste som faglig ansvarlig. Flere av kommunene, inkludert stgrre kommuner, har
forelgpig sett et begrenset, men voksende behov for bruk av KAD-plassene til disse
brukergruppene. KAD-plassene benyttes forelgpig derfor i relativt begrenset grad fil disse
pasientene, men kommunene er for tiden i en tilpasningsfase for & oppfylle kravet om KAD-tilbud
til nye pasientgrupper.

Samlet vurdering

KAD-plassene skal ha degnkontinuerlig sykepleiedekning og tilgang til lege. Hele to av tre
kommunene svarte i var undersgkelse at det er en utfordring & sikre denne kompetansen for &
kunne tilby et fullverdig KAD-tilbud.
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En samlet vurdering tilsier at suksesskriterier for organisering av KAD-plasser i egen kommune er
tilstrekkelig kapasitet og fleksibilitet i kommunens dggntilbud, sykepleie- og legedekning pé&
degntilbudene, og samarbeid og kanskje aller helst samlokalisering med legevakt/lokal- eller
distriktmedisinsk senter og funksjoner i spesialisthelsetienesten. Nar det er tilstrekkelig kapasitet og
kompetanse samt muligheter for samarbeid med andre helsetjenester vil kommuner oppné fordeler
fra et KAD-tilbud som er ncert brukerne og bedre/mer effektiv utnyttelse av plassene.

For noen kommuner vil det ikke veere realistisk & organisere KAD tilbudet i egen regi med tanke
p& & oppfylle krav til kompetanse, utfordringer knyttet til kapasitet og ressurseffektivitet. Dette
gjelder scerlig sm& kommuner. Suksesskriterier for organisering av KAD-plasser i regi av en annen
kommune eller kigp av plasser fra et IKS er et godt samarbeid og gjerne en samlokalisering med
legevakt, distriktmedisinsk senter og funksjoner fra spesialisthelsetjenesten. Geografisk ncerhet og
et godt samarbeidsklima mellom vertskommunen og andre kommuner i samarbeidet eller mellom
kommuner som deltar i en ordning med et IKS er ogsé viktig. Nér disse kriteriene er oppfylt kan
det sikres at KAD-tilbudet har robust kompetanse, et sterre fagmilis og en ressurseffektiv
organisering.

Uavhengig av hvordan kommunene organiserer KAD-tilbudet, trekker flere fram at det er viktig at
kommunens fastleger og legevaktsleger er godt kjent med tilbudet. Dette for & sikre at KAD-
plassene brukes i tradd med inkluderingskriteriene — og at leger i mindre grad henviser pasienter fil
spesialisthelsetjenesten ((for sikkerhets skyld»n.
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6. Mottak av trygghetsalarmer

| dette kapittelet analyserer vi modeller for organisering av mottak av trygghetsalarmer, fordeler
og ulemper ved de ulike modellene og faktorer som pévirker hvordan kommunene organiserer
mottaket av alarmene.

6.1 Hovedfunn

En trygghetsalarm er et hjelpetiltak til personer som kan ha behov for & tilkalle hjelp fra
hjemmesykepleien. Kommuner skal ta imot og besvare utlgste trygghetsalarmer, bdde dag og natt.
Nar alarmer utlgses er det medarbeidere i hjemmesykepleien p& vakt som md rykke ut og
hé&ndtere disse oppgavene i tillegg til andre faste oppdrag.

Gjennom utredningen har vi identifisert to hovedmodeller for mottak av trygghetsalarmer:

e Modell 1: Trygghetsalarmer mottas av personell i kommunen

e Modell 2: Trygghetsalarmer mottas av en alarmsentral (responssenter)/personell i en annen
kommune

Litt mindre enn halvparten av kommunene i vart utvalg har organisert mottak av trygghetsalarmer i
egen kommune (modell 1), mens litt over halvparten har trygghetsalarmer som mottas utenfor egen
kommune (modell 2).

| de fleste kommunene betaler brukerne en stor andel av kostnadene ved trygghetsalarmene, slik
at kommunene vanligvis ikke har spesielt store kostnader knyttet til denne beredskapen.
Kostnadene oppstdr gjennom bruk av kapasiteten i hjemmesykepleien og disse er vanskelig & skille
ut fra de generelle kostnadene i hjemmesykepleien.

De to modellene for mottak av trygghetsalarmer har ulike fordeler og ulemper:

e Fordelene ved mottak av trygghetsalarmer i egen kommune er kostnadseffektivitet gjennom
utnyttelse av kapasitet i hjemmesykepleien, eliminering av mellomledd mellom mottaker og
bruker av alarmen og god tilgang til pasientinformasjon. Ulempene er manglende siling og
s@rbarhet med hensyn til kapasitet.

e Fordelene ved mottak av trygghetsalarmer utenfor egen kommune er kostnadseffektivitet
gijennom utnyttelse av stordriftsfordeler. Hvis mottaker evner & sile mellom ulike alarmer,
oppnds ogsd en skjerming av hjemmesykepleien. Ulempene er mangel pd tilgang fil
pasientinformasjon og at alarmsentralen/responssenteret kan bli et ungdvendig mellomledd
mellom pasient og hjemmesykepleien.

Forutsetninger som gjer det vanskelig for kommunen & organisere mottak av trygghetsalarmer er
kapasitet i hjemmesykepleien og kompetanse hos medarbeidere som mottar alarmene. Stort volum
av alarmer og spredt bosetting er ogsd viktige faktorer som pavirker kommunens forutsetninger.

En samlet vurdering tilsier at det for mange kommuner kan veere fordelaktig & benytte seg av en
alarmsentral /responssenter utenfor kommunen. Dette forutsetter imidlertid at mottaker har god
kompetanse og tilgang til pasientinformasjon som tillater en effektiv siling. Kommuner med spredt
bosetting har imidlertid utfordringer uavhengig modell for mottak av trygghetsalarm.

Innfering av velferdsteknologi (f.eks. digital blodsukkermdling, fallalarmer, deralarmer etc.) og
demografisk utvikling ferer til at flere alarmer/sensorer krever respons. Mens dette vurderes som
en risiko for overbelastning av hjemmesykepleien skaper det samtidig muligheter for utnyttelse av
fordeler gjennom et samarbeid i en felles alarmsentral /responssenter.

Vakt- og beredskapsordninger i de kommunale helse-, omsorgs- og barnevernstjenestene

43



44

6.2 Organisering av mottak av trygghetsalarmer

Gjennom utredningen har vi identifisert to hovedmodeller for mottak av trygghetsalarmer:

e Modell 1: Trygghetsalarmer mottas av personell i kommunen, direkte av hjemmesykepleien
(eventuelt med back-up i sykehjem, annen enhet eller privat akter)

e Modell 2: Trygghetsalarmer mottas av en alarmsentral (responssenter)/personell i en annen
kommune.

| vart utvalg er 55 prosent av kommunene knyttet til en alarmsentral (eller et responssenter) i en
annen kommune (se Figur 6-1). Disse kommunene faller inn under modell 2. Et eksempel er Telenors
responssenter i Kristiansand, som mange kommuner er knyttet til. Telenor stér for den tekniske
driften, mens helse- og omsorgspersonell i Kristiansand kommune mottar alarmene. De resterende
45 prosent av kommunene representerer modell 1, der trygghetsalarmer mottas av personell i
kommunen.

Figur 6-1: Hvordan er alarmsentral (responssenter) for hjemmesykepleien organisert i din
kommune? (N=56)

Egen alarmsentral (responssenter) for kommunens brukere,
som ikke betjener andre kommuner

21%

Egen alarmsentral (responssenter) som ogsé betjener
brukere i andre kommuner

Modell 1: A 4%

Annet 20%

Alarmsentral (responssenter) som drives av en annen

Modell 2: 55%

kommune eller en annen akter

Kilde: Sporreundersgkelse til et utvalg kommuner, uifgrt av Oslo Economics.

Kommuner som mottar trygghetsalarmer i egen kommune (modell 1) har som regel en lgsning der
trygghetsalarmer gér til sykepleier pd vakt i hjemmesykepleien, eventuelt med en reservelgsning
der telefonen gar til et sykehjem, til brann- og redningsvesenet eller til en privat akter
(responssenter) dersom fgrste instans ikke svarer. | enkelte kommuner tas trygghetsalarmen farst
imot av et sentralbord pd et sykehjem som deretter setter direkte over til sykepleiere p& vakt.

Kommuner som svarer «annet), har andre ulike Igsninger som i praksis innebcerer mottak av
trygghetsalarmer i egen kommune. Dette kan for eksempel innebcere at alarmer gér til
vakttelefoner som besvares pé et sykehjem, at kommunen har en alarmsentral som er tilknyttet
brann- og redningstjenesten eller at det er en alarmsentral som er eid av flere kommuner sammen.

Kommuner som har mottak av trygghetsalarmer i en annen kommune eller ved en privat akter
(modell 2) har gjerne én av to lagsninger. Den farste lasningen innebcerer at alarmene tas imot av
nabokommunen. Dette skjer ofte pd et helsehus eller et lokalmedisinsk senter, som eventuelt kan
veere samlokalisert med legevakt. Alarmmottak i nabokommuner kan ha en reservelgsning som er
knyttet til et responssenter et annet sted i landet. Den andre lgsningen er at en privat aktgr drifter
et responssenter. Et eksempel er Telenors responssenter i Kristiansand kommune, der Kristiansand
kommune bemanner responssenteret med personal med helse- og omsorgsfaglig kompetanse. Et
annet eksempel er kommuner der brukerne har private Doro-telefoner. Disse telefonene kan veere
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koblet til flere instanser utenom hjemmesykepleien, for eksempel pérgrende, naboer eller andre i
nettverket rundt brukeren.

Sammenheng mellom organisering, kommunestorrelse og responstid og siling

Kommunenes organisering av mottak av trygghetsalarmer henger til en viss grad sammen med
kommunestarrelse. | vart utvalg er det kun de stgrste kommunene som har en alarmsentral eller et
responssenter i kommunen som ogsé betjener brukere i andre kommuner. Vi finner samtidig at
bdde starre og mindre kommuner organiserer seg med mottak av trygghetsalarmer i egen
kommune kun for kommunens innbyggere og mottak av trygghetsalarmer i regi av en annen
kommune.

De fleste kommunene i utvalget vurderer at b&de responstiden og evnen til & sile mellom ulike
alarmer og meldinger er god. Kun enkelte kommuner opplever at silingen fungerer dérlig.
Vurderingene av responstid og siling ser ikke ut til & veere avhengig av hvordan kommunen har
organisert mottaket av trygghetsalarmer. Dette tilsier at det ikke er noen dpenbar kvalitetsforskjell
mellom modell 1 og 2.

6.3 Kostnader ved mottak av trygghetsalarmer

| de fleste kommunene betaler brukerne en stor andel av kostnadene som er knyttet til installering
og drift av trygghetsalarmene. Dette betyr at kommunene vanligvis ikke har store kostnader
knyttet til selve mottaket av trygghetsalarmer. Kostnaden for kommunen ligger i bruk av
hjemmesykepleiens kapasitet ved behov for utrykning. Det har derfor veert vanskelig for
kommunene & skille ut eventuelle bruttokostnader fra brukerfinansieringen og kommunens generelle
kostnader i hjemmesykepleien. Datagrunnlaget i utredningen er derfor ikke tilstrekkelig for &
vurdere forskjeller i kostnader mellom kommuner og mellom ulik organisering av mottak av
trygghetsalarmer.

6.4 Fordeler og ulemper ved ulike organisasjonsmodeller

Nedenfor drgfter vi fordeler og ulemper ved de to hovedmodellene for organisering av mottak av
trygghetsalarmer.

6.4.1 Mottak av trygghetsalarmer i egen kommune (modell 1)

Vi diskuterer farst fordeler og ulemper ved mottak av trygghetsalarmer i egen kommune

(modell 1). | sparreundersgkelsen svarte 20 kommuner at de har en slik lgsning (enten med en egen
alarmsentral i kommunen eller en annen lgsning i egen kommune). Det var 9 kommuner i
dybdeintervjuene som har mottak av trygghetsalarmer i egen kommune. 25

En fordel med en ordning der hjemmesykepleien tar imot og besvarer trygghetsalarmer er at
dette er en kostnadseffektiv lgsning. Den utnytter kapasiteten i hjemmesykepleien blant ansatte pd
vakt uten nevneverdige merkostnader ndr kommunen har trukket fra brukerfinansieringen. Disse
fordelene gjelder scerlig dersom antallet utlaste trygghetsalarmer er relativt begrenset, og det er
forholdsvis korte reiseavstander internt i kommunen.

Videre er det en fordel at trygghetsalarmen gar direkte til de som skal rykke ut og hé&ndtere
situasjonen. Dette kan bidra til & redusere responstiden. | tillegg kjenner ofte hjemmesykepleien
pasientene som utlgser alarmene og deres behov. Dette gjelder imidlertid i mindre grad i sterre
kommuner. Ved mottak av trygghetsalarmer direkte til hjemmesykepleien har de som rykker ut
gjerne tilgang til pasientinformasjon fra pasientjournaler, for eksempel gjennom héndholdte

25 En av kommunene som er representert i intervjurunder er Kristiansand kommune. Kristiansand kommune bemanner Telenors
responssenter, hvor Telenor har ansvaret for den tekniske driften av responsplattformen. Dette responssenteret dekker
kommuner i alle deler av landet. Fordeler og ulemper for kommunene som er knyttet til en slik lasning (utenom Kristiansand)
draftes i avsnitt 6.4.2.
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terminaler eller mobillgsninger. Tilgang til pasientinformasjon hjelper dem & sile mellom alarmer
med hgy alvorlighetsgrad som krever umiddelbar utrykning, og henvendelser som kan lgses via
telefon eller ved neste planlagte besgk fra hjemmesykepleien. God siling er viktig for & benytte
seg av beredskapen pé& en effektiv méte og kan spare kommunen for ungdvendig ressursbruk.

Det er ogsd ulemper ved & ta imot trygghetsalarmer i egen kommune. N&r alarmene gar rett til
pleierne i hjemmesykepleien som er pd& vakt, forstyrres disse i pdgdende oppdrag. Dette kan fgre
til at pleieren ikke har tilstrekkelig tid til & vurdere om det er behov for en utrykning eller ikke.
Beredskap basert pd hjemmesykepleiens tilgjengelighet er ogsd en relativt sdrbar lgsning som i
stor grad avhenger av kapasiteten i hjemmesykepleien. For eksempel vil det i noen tilfeller kunne
oppstd kapasitetsutfordringer pé& grunn av et begrenset antall nattevakter pé& vakt, samtidig som
det er behov for & foreta utrykninger til utlgste alarmer.

Tabell 6-1: Hovedfunn for mottak av trygghetsalarmer i egen kommune (modell 1)

Fordeler Ulemper
e Kostnadseffektiv lgsning som utnytter ® Manglende siling fer alarmer nér
kapasiteten i hjemmesykepleien hjemmesykepleien

e Alarmene gér direkte til de som skal rykke Forstyrrer pdgdende oppdrag og svekker
ut (ingen mellomledd) effektiviteten i hjemmesykepleien

e Mottaker kjenner pasientene og har tilgang e  Sarbarhet/avhengighet av kapasitet i
til pasientjournaler /pasientinformasjon hjemmesykepleien

Samlet sett vil en ordning der hjemmesykepleien tar imot trygghetsalarmer kunne svekke
effektiviteten i hjiemmesykepleien som tieneste. Dersom denne ulempen oppleves som vesentlig, kan
det gi kommunen insentiver til & vurdere om en annen kommune eller en privat aktgr ber ta imot
trygghetsalarmene i forste ledd.

6.4.2 Mottak av trygghetsalarmer i en annen kommune (modell 2)

| vart utvalg har 31 kommuner mottak av trygghetsalarmer i en alarmsentral eller et responssenter
i en annen kommune (modell 2). 11 av disse kommunene er representert i intervjuene.

En fordel med et responssenter og mottak av trygghetsalarmer i en annen kommune er at dette gir
en ressurseffektiv lasning som utnytter stordriftsfordeler. Responssentre som dekker et stort
befolkningsgrunnlag oppndr relativt lave enhetskostnader per bruker som er tilknyttet. En del
henvendelser kan lgses over telefon, og i disse tilfellene skjermes hjemmesykepleien. Dette
reduserer belastningen p& kapasiteten i hjemmesykepleien. Flere kommuner peker pé forbedret
siling som en fordel, men det er uenighet om hvor stor denne fordelen er. Resultatene fra
spgrreundersgkelsen viser ingen sammenheng mellom vurdering av siling og organisering av mottak
av trygghetsalarmer.

En ulempe med & legge mottak av trygghetsalarmer utenfor egen kommune er at mottakeren av
trygghetsalarmen ikke er samme instans som skal rykke ut. Mottakeren av trygghetsalarmen kan
ha lite eller ingen kjennskap til pasienten som utlaser alarmen, og kan i noen tilfeller mangle
tilgang pé tilstrekkelig og utfyllende pasientinformasjon. Hva slags informasjon et responssenter
har om pasientene som ringer inn synes & variere. Enkelte kommuner beskriver at responssenteret
ikke har tilgang til pasientinformasjon. Andre beskriver at de gir responssenteret oversikt over
planlagte besgk fra hjemmesykepleien og/eller tilgang til hoveddiagnoser, men ikke
pasientjournaler. Da kan responssenteret i sterre grad vurdere om hjemmesykepleien mé kontaktes
umiddelbart eller om det er tilfredsstillende & vente til neste planlagte besgk. Mottak av
trygghetsalarmer utenfor egen kommune innebcerer & ha et mellomledd mellom pasient og
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hjemmesykepleien. Dette kan oppleves som ungdvendig dersom det ikke oppnés faktisk siling av
alarmer eller dersom det forsinker en ngdvendig utrykning fra hjemmesykepleien.

Tabell 6-2: Hovedfunn for mottak av trygghetsalarmer i en annen kommune (modell 2)

Fordeler Ulemper
® Ressurseffektivitet gjennom utnyttelse av ® Manglende kjennskap til pasient og
stordriftsfordeler tilgang pa tilstrekkelig /utfyllende
e Ekstern siling og skjerming av pasientinformasjon som kan svekke
hjemmesykepleien respons-senterets evne til (silingh

e Et responssenter som mellomledd kan
forsinke utrykning fra hjemmesykepleien

6.5 Faktorer som padvirker organisering av mottak av trygghetsalarmer

Kommunene har ulike forutsetninger som pdavirker hvordan de organiserer mottak av
trygghetsalarmer. Vi fokuserer her pé& styrker og svakheter ved kommunen (interne faktorer), da vi
ikke har identifisert noen eksterne faktorer utenfor kommunen (muligheter og utfordringer) som
pavirker hvordan kommunene organiserer mottak av trygghetsalarmer.

Styrker og svakheter

De viktigste styrkene er god kapasitet i hjemmesykepleien, medarbeidere med helse- og
omsorgskompetanse som tar imot alarmer og et lavt antall frygghetsalarmer & betjene. God
kapasitet i hiemmesykepleien gir mulighet for & organisere mottak i egen kommune uten at
hjemmesykepleien i for stor grad svekkes som tieneste. Kapasiteten i hjemmesykepleien vurderes
gjerne i sammenheng med antall trygghetsalarmer og hvor mange som utlgses. F& utlgste alarmer
og et lavt behov for utrykninger gjer det lettere & organisere en tilstrekkelig beredskap. Riktig
kompetanse blant de som tar imot alarmene bidrar videre til en effektiv beredskap gjennom
evnen til & sile mellom ulike alarmer. Bosetningsmgnster spiller ogsé en rolle, da det er enklere &
organisere mottak av trygghetsalarmer i kommuner med korte avstander ved utrykning.

| likhet med de andre vakt- og beredskapsordningene gir god driftsgskonomi kommuner et stgrre
handlingsrom, alt annet likt. Samtidig er det i de fleste ftilfellene en brukerbetaling som dekker
deler eller i noen tilfeller hele kostnaden ved installering og drift av trygghetsalarmene.

Det viktigste svakhetene kommuner opplever er begrenset kapasitet i hjemmesykepleien,
medarbeidere uten tilstrekkelig eller riktig kompetanse og et hgyt antall trygghetsalarmer og stort
behov for utrykning. Dette legger press pd kapasiteten i hjemmesykepleien, og har gjerne
sammenheng med alderssammensetning i kommunen (se Figur 5-4 i kapittel 5).2¢ Spredt bosetting
er ogsd en faktor som gjer det vanskeligere & organisere mottak av trygghetsalarmer.

26 Figur 5-4 viser resultat fra spgrreundersgkelsen om viktigste utfordringer/faktorer for organisering av pleie- og omsorgstjenestene
generelt. Relevant for mottak av trygghetsalarmer er scerlig tilgang pé& kompetanse og kapasitet i hjemmetjenesten. Alderssammensetning,
kommunens gkonomi og bosettingsmegnster er ogsé faktorer som spiller en rolle.
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Tabell 6-3: Styrker og svakheter knyttet til organisering av mottak av trygghetsalarmer

Styrker Svakheter

e God kapasitet i hjemmesykepleien e Begrenset kapasitet i hjiemmesykepleien

e Medarbeidere med helse- og ® Medarbeidere uten helse- og
omsorgskompetanse som tar imot omsorgskompetanse som tar imot
trygghetsalarmer trygghetsalarmer

e Fd trygghetsalarmer & betjene /f& ® Mange trygghetsalarmer &
henvendelser betiene/mange henvendelser

e Konsentrert bosetting e Spredt bosetting

o God kommunegkonomi

Samlet vurdering

En samlet vurdering tilsier at suksesskriterier for mottak av trygghetsalarmer i egen kommune er
tilstrekkelig kapasitet i hjemmesykepleien til & hdndtere antallet alarmer og en eventuell spredt
bosetning. Kommuner med disse forutsetningene vil i stgrre grad se muligheten til & etablere
mottak av trygghetsalarmer i egen regi. De vil da kunne oppnd fordeler ved lett tilgang til
pasientinformasjon og effektivt bruk av kapasiteten i hjemmesykepleien gjennom god kjennskap til
pasientene og god siling av alarmer.

Suksesskriterier for mottak av trygghetsalarmer utenfor egen kommune er at mottak av alarmer
bemannes med medarbeidere med helse- og omsorgskompetanse. Lgsninger der trygghetsalarmer
mottas av personell uten helse- og omsorgskompetanse (f.eks. brann- og redningstjenesten)
oppleves som mindre effektive fordi silingsinstansen ikke har kompetanse til & vurdere behovet for
utrykning og blir et (ungdvendig) mellomledd som kun setter direkte over til hjemmesykepleien.
Brann- og redningsvesenet eller andre enheter kan likevel sile alarmer hvor det dpenbart ikke er
behov for helse- og omsorgskompetanse.

Det er ogsd viktig at de som mottar trygghetsalarmene har tilgang til

pasientjournaler /pasientinformasjon. Ved et av de store responssentrene pdgér det for eksempel
arbeid med & integrere journalopplysninger og informasjon fra pasientregister. Kommunenes
kommunikasjon og informasjonsdeling med et responssenter eller en annen kommune som mottar
trygghetsalarmer er et arbeid i kontinuerlig utvikling.

Utviklingstrekk i velferdsteknologi og organisering av mottak av trygghetsalarmer

Innfering av velferdsteknologi (f.eks. digital blodsukkermdling, fallalarmer, deralarmer etc.) og
demografisk utvikling ferer til at flere alarmer/sensorer krever respons. Samtidig som dette
vurderes som en risiko for overbelastning av hjemmesykepleien av kommuner som mottar
trygghetsalarmer i egen kommune, kan utviklingen pd en annen side skape muligheter for
samarbeid og utnyttelse av fordeler i et felles responssenter som handterer flere alarmer og ulike
typer sensorer i tillegg til trygghetsalarmer. Noen kommuner, scerlig kommuner med mottak av
trygghetsalarm i egen kommune, ser derfor p& muligheter for & ha trygghetsalarmer og
velferdsteknologiske lgsninger pa en felles plattform. De ser ogs& p& mulighetene for at hjemme-
sykepleien i starre grad kan benytte mobile enheter med tilgang til pasientinformasjon.
Kommunene fremhever at slike lgsninger bar innebcere tilgang til felles fagsystemer. Denne
utviklingen og maten den pdvirker kommunenes mulighet for & organisere mottak av
trygghetsalarmer er en viktig faktor for fremtidige beredskapspolitiske beslutninger.
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7. Intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter

Kommunene har ansvar for & ta imot pasienter som sykehusene definerer som utskrivningsklare
(ferdigbehandlede), men som har behov for kommunale helse- og omsorgstienester etter
utskrivning. Dette kan gjeres pd ulike méter, for eksempel gjennom et korttidsopphold pé& en
sykehjemsavdeling, i en rehabiliteringsenhet, i hjemmet eller i gremerkede intermedicerplasser.

Intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter er ikke en lovpdalagt tjeneste, men et tilbud noen
kommuner har. | sperreundersgkelsen svarte 29 av 56 kommuner at de har gremerkede
intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter. | vart utvalg er det typisk sm& kommuner (under
5 000 innbyggere) som har intermedicerplasser. De fleste av kommunene med intermedicerplasser
(78 prosent) organiserer plassene selv i egen kommune. Enkelte kommuner kjgper
intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter fra en vertskommune eller gjennom et IKS.

Analysen av organisering og kostnader ved gremerkede intermedicerplasser i denne rapporten er
begrenset til en kort gjennomgang av de viktigste aspektene. Grunnen til dette er at det er
vanskelig & skille innholdet i tilbudet av gremerkede intermedicerplasser fra innholdet i tilbud som
gis i kommuner uten slike plasser, for eksempel mottak av utskrivningsklare pasienter pé
korttidsavdelinger pd sykehjem. Hovedinntrykket fra interviuene med kommunene er at de klarer &
ta imot pasienter fra spesialisthelsetienesten og at dette gjeres pd relativt like mater, uavhengig
av om de har «egremerkede) intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter eller ikke.

Nar det gjelder kostnader, har det veert krevende & f& frem anslag for intermedicerplassene. Et
lite datagrunnlag gir ikke grunnlag for en ncermere analyse. Det er imidlertid verdt & nevne at det
kan veere kostbart for kommunen nér det oppstar situasjoner hvor det ikke finnes kapasitet til & ta
imot utskrivningsklare pasienter. Kommunen er ansvarlig for & dekke utgifter til utskrivningsklare
pasienter fra fgrste dag etter utskrivning fra spesialisthelsetjenesten. Dette betyr at kommunene
md betale en pris per liggedegn til helseforetakene for pasienter som blir veerende i
spesialisthelsetjenesten (se kapittel 3.2.4). 1 2018 er prisen per liggedagn 4 747 kroner. | vart
utvalg er det imidlertid relativt f& kommuner som kommenterer at de har vansker med & ta imot
utskrivningsklare pasienter.

Den starste utfordringen kommunene opplever er manglende koordinering mellom kapasitet i
kommunen og utskrivningspraksisen hos spesialisthelsetjenesten. Enkelte kommuner mener at
spesialisthelsetjenestens utskrivningspraksis er helt adskilt fra eventuell kjennskap til tilbudet i
kommunen, og at kommunen ofte pd kort varsel mottar pasienter som det er krevende & handtere.
Noen kommuner beskriver en «svingdgrsproblematikk», hvor pasienter blir sendt flere ganger
mellom kommunen og sykehuset fordi kommunen ikke har tilstrekkelig kompetanse til & gi den
medisinske behandlingen pasienten har behov for. Andre kommuner mener p& en annen side at
koordinering av egen kapasitet og utskrivningspraksisen hos spesialisthelsetienesten stort sett
fungerer godt. Véar vurdering tilsier at utskrivningspraksisen hos spesialisthelsetjenesten pavirker
behovet for intermedicerplasser direkte. Raskere utskrivning av pasienter fra
spesialisthelsetjenesten bidrar til gkt behov og sterre utfordringer for kommuner. Det fremstér som
at det finnes et forbedringspotensial i samhandlingen og kommunikasjonen med
spesialisthelsetjenesten i en del kommuner.
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8. Akuttberedskap i barnevernet

| dette kapittelet beskriver vi funn fra analysen av organisering av akuttberedskap i barnevernet.

8.1 Hovedfunn

Lovfortolkningen fra BLD tilsier at kommunale barnevernstienester skal ha tilstrekkelig beredskap
for & sikre at barn far nedvendig hjelp og omsorg ogsd i akutte situasjoner utenfor barnevern-
tienestens kontortid. Bufdir har i tillegg presisert at en bakvaktordning mé veere formalisert, noe
som skjerper kravene til beredskapen.

Omtrent to av tre kommuner har en formalisert beredskap. Vi har identifisert to hovedmodeller for
organisering av beredskapen:

e Hovedmodell 1: Vertskommunemodellen
e Hovedmodell 2: Samarbeidsmodell uten vertskommune, der vaktansvaret rulleres mellom
kommunene i samarbeidet

70 prosent av kommunene i vart utvalg har en vertskommunemodell, mens 30 prosent har andre
samarbeidsmodeller, som stort sett ligger innenfor hovedmodell 2. Vi vet at scerlig en del store
kommuner organiserer akuttberedskapen i egen regi, uten samarbeid med andre kommuner. Ingen
av disse er imidlertid representert i vart utvalg.

Kostnadene for akuttberedskapen i barnevernet er i gjennomsnitt 122 kroner per mindredrig
innbygger (0-18 ar) i vart utvalg. Kostnadene varierer etter bdde kommunestgrrelse og
organisering. Vi finner at det er vertskommuner og store kommuner som har de laveste kostnadene.
Vertskommunene har i gjennomsnitt flere innbyggere, og kan dermed haste stordriftsfordeler. Vi
har ikke hatt tilstrekkelig datagrunnlag til & vurdere om det er kommunestgrrelse eller organisering
som i stgrst grad er med pd & gi kostnadsfordeler.

De identifiserte modellene for organisering av akuttberedskapen i barnevernet har ulike fordeler
og ulemper:

e Fordelene ved en vertskommunemodell er at den gir en stabil, robust og ressurseffektiv
beredskap med tilstrekkelig barnevernfaglig kompetanse, som avlaster barnevernstienestene i
de andre kommunene. Ulempene er geografiske avstander og potensielt lang responstid ved
behov for utrykning, overfgringen av hdndterte akuttsaker mellom vertskommunen og de andre
kommunene og manglende kjennskap til pdgé&ende saker i de andre kommunene.

e En samarbeidsmodell uten en vertskommune gir ogsd en stabil, robust og ressurseffektiv
beredskap, som i tillegg er ubyrdkratisk og med vaktbelastning tilpasset kommunenes
kapasitet. Ulempene er knyttet til at kompetanse og praksis for hdndtering av
akuttproblematikk kan variere mellom kommunene, i tillegg til overfering av handterte
akuttsaker mellom kommunene og geografiske avstander ved behov for utrykning som i
vertskommunemodellen.

De viktigste utfordringene for organisering av akuttberedskapen i barnevernet er dérlig
driftsgkonomi, manglende tilgang til barnevernfaglig kompetanse og begrenset kapasitet. Lang
reisevei til nabokommunen(e), manglende kapasitet, kompetanse og erfaring i nabokommunen(e),
samt deres vilje og motivasjon til & samarbeide er ogsé pekt p& som utfordringer. Analysen viser
at utfordringene scerlig gjelder sm& kommuner med spredt bosetning.

En samlet vurdering viser at mange kommuner er helt avhengige av et samarbeid for & f& etablert
en formalisert akuttberedskap i barnevernet. En formalisert akuttberedskap i egen regi ville veert
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betydelig mer ressurskrevende. Kompetanse, kapasitet og erfaring i nabokommunene samt deres
motivasjon og vilje til & samarbeide og betale for beredskapen er derfor viktig. Det m& ogsd
etableres gode rutiner for overfering av saker som er behandlet etter en akutthendelse.

8.2 Organisering

Dagens barnevernlov inneholder ikke noe eksplisitt krav om dggnkontinuerlig beredskap.
Lovfortolkninger fra b&de BLD og Bufdir tilsier imidlertid at kommunale barnevernstienester skal ha
en formalisert beredskapsordning som sikrer at barn f&r ngdvendig hjelp og omsorg ogsé i akutte
situasjoner utenfor barneverntjenestens kontortid. Vi begynner derfor med & undersgke i hvilken
grad akuttberedskap i barnevernet er formalisert.

8.2.1 Formalisert akuttberedskap

Etter Bufdirs definisjon innebcerer en formalisert akuttberedskap en ordning med kvalifisert
personale satt i et system. Et system med telefonvakt vil innebcere en formalisert akuttberedskap.
Det at barnevernleder er tilgjengelig utover ordincer arbeidstid anses ikke som en formalisert
akuttberedskap.

| vart utvalg har omtrent to tredjedeler (62 prosent) av kommunene en formalisert akuttberedskap
i barnevernstjenesten utenom ordincer arbeidstid. Resultatet er relativt likt som i tilsvarende
undersgkelse gjennomfert av Bufdir i alle kommuner i 2018.27 Nye tall for BLD viser at flere
kommuner som ikke hadde formalisert akuttberedskap da Bufdirs undersgkelse ble gjennomfert
har siden formalisert beredskapen. Per januar 2019 oppgir 83 prosent av kommunene at de har
en formalisert akuttberedskap i barnevernet.28

8.2.2 Identifiserte (formaliserte) modeller for akuttberedskap i barnevernet

Vi har identifisert to hovedmodeller for organisering av (formalisert) akuttberedskapen i
barnevernet:

e Hovedmodell 1: Vertskommunemodellen. En kommune organiserer vaktordningen for
akuttberedskapen i barnevernet, som ogsd benyttes av en eller flere andre kommuner.

e Hovedmodell 2: Samarbeidsmodell uten vertskommune. Kommunen samarbeider med én eller
flere andre kommuner, uten at en kommune fungerer som vertskommune.

En samarbeidsmodell uten vertskommune innebcerer at kommunene fordeler vakter seg imellom,
typisk i perioder pé& én til to uker av gangen. Vaktene fordeles som regel basert pd antall
innbyggere (f.eks. innbyggere 0-18 ér). Ansatte er gjerne to og to pé& vakt, med en hovedvakt og
en bakvakt. Vaktordningen er som regel basert p& hjemmevakiprinsippet, med faste vakttelefoner
som rulleres mellom ansatte som tar vakter. | et av samarbeidene har en av barnevernstjenestene
et dedikert ansvar for & sikre overfering av telefoner ved skifte av vaktansvarlig kommune.

Vi vet at spesielt en del sterre kommuner organiserer akuttberedskapen i egen regi, uten
samarbeid med andre kommuner. | vért utvalg er det imidlertid ingen kommuner som har en
formalisert akuttberedskap i barnevernet som de organiserer selv kun for egen kommune. En slik
modell er derfor ikke kartlagt og vurdert i denne rapporten. Modellen vil imidlertid kunne dele
flere av de samme fordelene, ulempene og forutsetningene for & lykkes som en
vertskommunemodell innebcerer for vertskommunen.

Hovedfunnet er at samarbeid etter vertskommunemodellen (hovedmodell 1) er mest utbredt. Figur
8-1 viser at dette gjelder 70 prosent av kommunene i vart utvalg, mens 30 prosent har organisert
beredskapen pé& andre mater (inkludert hovedmodell 2).

27 Undersgkelse om akuttberedskap i barnevernet i 2018 mottatt av Bufdir.
28 https:/ /www.regjeringen.no/no/aktuelt/akuttberedskap-i-barnevernet/id2625913/
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Figur 8-1: Hvordan er vaktordningen i barnevernstienesten organisert? (spersmail til
kommuner med en formalisert akuttberedskap, N=37)

Andel respondenter

Kommunen er vertskommune for andre
kommuner

16%
Modell 1:

En annen kommune er vertskommune 54%

Kommunen har en egen vaktordning kun for
egen kommune

Modell 2: { Annet

Kilde: Sparreundersgkelse til et utvalg kommuner, utfert av Oslo Economics.

Av kommunene som har en vertskommunemodell i vért utvalg, har de fleste en annen kommune som
er vertskommune, mens fcerre er vertskommuner selv. Blant kommuner som har organisert
akuttberedskapen i barnevernet pd andre mater, beskriver de fleste at kommunen driver
vaktordningen sammen med andre kommuner uten at ansvaret for organisering av beredskapen er
lagt til en vertskommune. Det betyr som regel at medarbeidere i barnevernstienesten i en
kommune har vaktansvar for en viss periode av gangen, fgr ansvaret overtas av medarbeidere i
en annen kommune for en ny periode. En slik modell har vi definert som hovedmodell 2.

Et lite mindretall av kommunene har andre lgsninger enn de to hovedmodellene. Andre modeller
kan for eksempel innebcere at en annen kommune organiserer vaktordningen i helger og
helligdager, eller at kommunen har en egen bakvakt i tillegg til den felles vaktordningen som
kommunen er knyttet til. En kommune oppgir i sparreundersakelsen at vaktordningen organiseres
av en privat akter. Som beskrevet i kapittel 3.3, definerer Bufdir akuttberedskap i barnevernet
som en del av kommunens myndighetsfunksjoner, som det ikke er anledning til & overlate til private
virksomheter.

Noen av beskrivelsene fra respondenter som svarte «annet» tyder pd at de faktisk er en del av en
vertskommunemodell, slik at antallet som har svart dette i Figur 8-1 i realiteten er noe hgyere.
Dataene i figuren er ikke forsgkt tilpasset for & fange opp dette.

Organisering av akuttberedskapen i barnevernet henger sammen med kommunestarrelse i vart
utvalg. Kommuner som er vertskommuner har i gjennomsnitt flest innbyggere, med i gjennomsnitt
rundt 6 200 barn og unge 0-18 ar. Til sammenligning har kommunene som deltar i en
vertskommunemodell i gjennomsnitt rundt 1 200 innbyggere 0-18 &r. Kommuner med andre
organisasjonsformer, inkludert samarbeidsmodell uten en vertskommune, har i gjennomsnitt 2 100
innbyggere 0-18 &r. Resultatene tyder p& at det er sterre kommuner som har kapasitet til &
organisere beredskapen selv og for andre kommuner, mens mindre kommuner oftere slutter seg ftil
et samarbeid. Kapasitetsproblematikken diskuterer vi ncermere under.

8.3 Kostnader ved akuttberedskapen i barnevernet

| spgrreundersgkelsen har 19 kommuner oppgitt kostnader ved akuttberedskapen i barnevernet i
2017. Datagrunnlaget er begrenset, p& grunn av ulike forhold som gjer det vanskelig for
kommunene & skille ut «beredskapskostnadene) i barnevernstjenesten:

e | kommuner uten en formalisert akuttberedskap er kostnadene en del av lgnnskostnadene ftil
barnevernstienestens medarbeidere.
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® | noen kommuner med en rullerende beredskapsordning er godtgjgrelsen for deltakelse i
vaktordningen en del av avlgnningen til barnevernsmedarbeiderne.

Vi finner at gjennomsnittlig kostnad per mindredrig innbygger for akuttberedskap i barnevernet er
pé& 122 kroner vart utvalg (Tabell 8-1). Denne kostnaden varierer imidlertid mellom 40 og 340
kroner i de 19 kommunene.

Tabell 8-1: Kostnader ved akuttberedskapen i barnevernstjenesten, i kroner (N=19)

Gjennomsnitt Median Min Maks

Kostnader per innbygger

0-18 ér (i kroner) 122 112 40 340

Kilde: Sporreundersokelse til et utvalg kommuner, uvifort av Oslo Economics.

Figur 8-2 viser gjennomsnittlig kostnad per mindredrig innbygger for akuttberedskap i
barnevernet blant vertskommuner, kommuner som har en annen kommune som vertskommune og
kommuner som har andre former for samarbeid («annet»). Resultatene tilsier at vertskommunene
oppndr relativt ressurseffektive vaktordninger sammenlignet med andre kommuner.
Vertskommunene har i gjennomsnitt flere innbyggere, slik at de i sterre grad kan trekke pé
stordriftsfordeler. Kommunene som betjenes av en vertskommunene har i gjennomsnitt hgyere
kostnader enn vertskommunene.??

Figur 8-2: Kostnader ved akuttberedskapen i barnevernet per innbygger 0-18 dr, etter
organisering
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Kilde: Sporreundersgkelse til et utvalg kommuner, uvifgrt av Oslo Economics.

Figur 8-3 viser kostnader per mindredrig innbygger for akuttberedskap i barnevernet, etter bade
organisering og kommunestgrrelse. Figuren er basert p& et sveert begrenset antall kommuner i hver
gruppe, slik at resultatene mad tolkes med varsomhet. Figuren viser at det er starre kommuner og
kommuner som er vertskommuner som har de laveste kostnadene. P& grunn av det lave antallet
kommuner i hver av gruppene kan vi ikke fastsl& om det kommunestgrrelsen eller kommunens
funksjon som vertskommune som er grunnen til lave kostnader i disse kommunene. Figuren viser
ogsd at det er mellomstore kommuner som ikke er vertskommuner, og smé kommuner som deltar i
en vertskommunemodell, som har de hayeste kostnadene.

29 Det er viktig & understreke at det er usikkerhet ved kostnadene for kommuner i kategorien «annet?, i og med at det er ulike
mdéter & organisere beredskapen p& som inngdr i denne kategorien.
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Figur 8-3: Kostnader per innbygger 0-18 ar for akuttberedskapen i barnevernet, etter
organisering og kommunestorrelse
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Kilde: Sporreundersokelse til et utvalg kommuner, utfort av Oslo Economics.

8.4 Fordeler og ulemper ved ulike organisasjonsmodeller

| dette delkapittelet drafter vi fordeler og ulemper ved de to hovedmodellene for organisering av
akuttberedskap i barnevernet: vertskommunemodellen (hovedmodell 1) og en samarbeidsmodell
uten vertskommune (hovedmodell 2).

8.4.1 Vertskommunemodellen (hovedmodell 1)

Vi har undersgkt hva kommunene oppfatter som fordeler og ulemper ved vertskommunemodellen
som modell for akuttberedskapen i barnevernet. | sparreundersgkelsen var det 6 kommuner som er
vertskommune for en formalisert akuttberedskap i barnevernet, hvorav 4 er representert i
dybdeintervijuene. Videre var det 20 kommuner i sparreundersgkelsen som har en annen kommune
som vertskommune. Av disse er 8 kommuner representert i dybdeintervjuene.

De vertskommunene som er representert i interviuene kan deles i to hovedgrupper etter maten de
har innrettet beredskapen pa:

e Kommuner som har egen separat bemanning eller egne dedikerte deltidsstillinger knyttet til
beredskapen i barnevernet.

e Kommuner som har en ordning der ansatte i barnevernstjenesten organiserer vaktordningen pa
rundgang (f.eks. i et team med hovedvakt og bakvakt), eventuelt i kombinasjon med en
vakttelefon et annet sted som fungerer som et silingsledd og kontaktpunkt for h&ndtering av
henvendelser som ikke krever uttrykning.

Det er flere fordeler ved en vertskommunemodell. Kommuner som ikke er vertskommuner, gjerne
smd og middels store kommuner, ville ofte ikke klart & etablere en tilsvarende, forsvarlig
beredskap pd egen hdnd. Gjennom et samarbeid om beredskapen i en vertskommunemodell
oppndr kommunene en stabil og robust akuttberedskap, som har god tilgang til barnevernsfaglig
kompetanse. Samarbeidet bidrar ogsé til avlastning for barnevernsledere og andre ansatte i
barnevernstienesten i de deltakende kommunene.

En annen fordel er at samarbeid gir en mer ressurseffektiv ordning. Stordriftsfordeler har stor
betydning fordi det i mange kommuner er forholdsvis f& akuttsaker utenom barnevernstienestens
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ordincere kontortid. Resultatene fra sperreundersgkelsen tyder pd at det er scerlig
vertskommunene som oppndr lave kostnader. | gjennomsnitt har imidlertid vertskommunene flere
innbyggere enn deltakerkommunene og ville derfor uansett hastet stordriftsfordeler, men deler
disse med deltakerkommunene.

| omréder med ncerhet til en stor kommune er det muligheter til & knytte faste stillinger fil
barnevernsvakten, noe enkelte av vertskommunene i vart utvalg er eksempler pd. Dette sikrer i
sterre grad at vaktordningen bemannes med personell som gnsker & jobbe med akuttproblematikk.
Det kan ogsé veere en fordel for rekrutteringen til barnevernstienesten for gvrig, ved at sgkere
som ikke gnsker & jobbe vakter ikke blir pdlagt dette som en del av sin stilling i den ordincere
barnevernstienesten.

Vertskommunemodellen har ogsd noen ulemper. Det & dekke et stort omrd&de innebcerer ofte at de
geografiske avstandene blir sterre og at responstiden ved behov for utrykning blir lengre. En del
smé& kommuner har ogsd geografiske hindringer som medferer at kommunikasjon til og fra
vertskommunen i seg selv er krevende, for eksempel dersom det ikke er landforbindelse eller om
forbindelsen er veerutsatt. Nar den geografiske avstanden er lang og det oppstér behov for
utrykning, kan det for barnevernsvakten veere gnskelig at en lokal bakvakt bistér. Dette krever
imidlertid at barnevernstjenesten i deltakerkommunen(e) har evne og mulighet til & rykke ut.

Samtidig er behovet for utrykning i akuttsaker i barnevernet begrenset. Mange henvendelser lgses
over telefon, h@ndteres av andre instanser eller héndteres av barnevernstienesten neste dag. Ofte
er politiet eller helsetjenesten de fgrste instansene som kommer i kontakt med akutte omsorgs-
problemer. | mange sammenhenger blir barn ivaretatt av disse instansene fram til barnevern-
tienestens kontortid, uten behov for akutt utrykning eller tiltak fra barnevernsvakten.
Vertskommunen er imidlertid avhengig av gode samarbeidsrelasjoner med blant annet politi og
helsetjenester i de andre kommunene, scerlig i omrdder langt unna.

Tabell 8-2: Hovedfunn for vertskommunemodellen for akuttberedskap i barnevernet

Fordeler Ulemper

e Tilstrekkelig barnevernsfaglig kompetanse ®  Geografisk avstand /utrykningstid

e Stabilitet og robusthet e Overfering av saker som vakten har

e Avlasting for bqrnevernsleder/qndre i handtert til sakens «eierkommune»
barnevernstienesten i deltakende kommune e Manglende kjennskap til p&dgéende saker i

e  Mulighet for & knytte faste stillinger fil andre kommuner

barnevernsvakten (i omré&der knyttet til en
stor kommune)
e Ressurseffektivitet

Etter at vertskommunen har hdndtert en akutthendelse, m& saken overfgres til barnevernstienesten i
den aktuelle kommunen. Denne overfaringen kan i noen tilfeller utgjere en ulempe ved
samarbeidet. Da kan det oppstd kommunikasjonssvikt i forbindelse med saksoverfaringen. Det kan
ogsd veere en ulempe at vakthavende i vertskommunen mangler lokalkunnskap, for eksempel i
akuttsaker som omhandler familier som barnevernstjenesten i hjemkommunen tidligere har hatt
kontakt med. Samtidig er kjennskap til pdgéende saker og familiehistorikk mindre relevant i
akuttsituasjoner. | slike situasjoner arbeider barnevernet etter prosedyrer og rutiner som skal sikre
barns liv og helse, og det er verken behov for eller tid til & sette seg inn i bakgrunnen til en familie
eller en sak.

Hvis beredskapen er basert pé& dedikerte deltidsstillinger, kan det medfere at beredskapen over

tid preges av en utskiftende bemanning. Vaktene kan oppleves belastende og det kan veere
vanskelig & holde p& kompetansen i vaktordningen over tid. En kommune forklarer for eksempel at
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det stort sett er medarbeidere i barnevernstijenestene i de deltakende kommunene som sgker seg
til deltidsstillinger i barnevernsvakten. Dette kan gé utover kapasiteten i barnevernstienestene ved
at det i stor grad blir de samme personene som tar vakter og som utferer ordincere oppgaver
innen barnevernets kontortid.

8.4.2 Samarbeidsmodell uten en vertskommune (hovedmodell 2)

| spgrreundersgkelsen var det 6 kommuner med en beredskap som innebcerer et samarbeid
mellom flere kommuner uten en vertskommune. Som tidligere forklart innebcerer en slik modell at
kommunene fordeler vakter seg imellom, typisk i perioder pd én til to uker av gangen. |
dybdeintervjuene er 2 av disse kommunene representert.

| likhet med vertskommunemodellen oppnér kommunene gjennom samarbeidet en akuttberedskap
de gjerne ikke hadde hatt kapasitet og evne til & etablere pé& egen hénd. Flere kommuner ser det
som en fordel at samarbeidet sikrer at vaktbelastningen tilpasses kommunens kapasitet.
Kommunene kan da i sterre grad bidra med utvalgte medarbeidere som gnsker & jobbe med
akuttproblematikk, fremfor at vaktene fordeles mellom alle medarbeidere i barnevernstienesten.

Kommunene som deltar i et samarbeid uten vertskommune opplever modellen som ubyrékratisk
med lite administrasjon, etter at oppgaver er fordelt, systemet for rullering av vakter er satt opp
og vaktordningen er «oppe og gdar). En slik samarbeidsmodell er ogsé en ressurseffektiv lgsning.
Tilgjengelig kapasitet og kompetanse i de samarbeidende kommunene utnyttes pd& en best mulig
mdte.

Modellen har ogsé enkelte ulemper. Kompetanse og praksis for héndtering av akuttproblematikk
og terskelen for utrykning kan variere mellom kommunene i samarbeidet. En akutthenvendelse kan
dermed potensielt bli hdndtert pd ulike mater avhengig av hvilken kommune som har vaktansvar. |
likhet med en vertskommunemodell, vil det ogsé i en samarbeidsmodell med rullerende vaktansvar
kunne oppstd ulemper knyttet til overfering av saker som vakten har h&ndtert til sakens
(eierkommune) og ulemper knyttet til geografiske avstander og utrykningstid dersom
vaktdistriktet er stort.

Tabell 8-3: Hovedfunn for samarbeidsmodell uten vertskommune for akuttberedskap i
barnevernet

Fordeler Ulemper
e Ubyrdkratisk administrasjon o Kompetanse og praksis for hdndtering av
e Vaktbelastningen fordeles mellom akuttproblematikk og utrykning kan
kommuner med begrenset kapasitet til & variere mellom kommunene i samarbeidet
hé&ndtere beredskap pd egen hénd e Overfering av saker som vakten har
e Ressurseffektivitet handtert til sakens «eierkommunen

e Geografisk avstand /utrykningstid

8.5 Faktorer som pdvirker organisering av akuttberedskap i barnevernet

Kommunene har ulike forutsetninger som pévirker hvordan de organiserer akuttberedskapen i
barnevernet. | dette avsnittet drafter vi forhold i og utenfor kommunene som pévirker hvordan de
tilpasser seg for & oppfylle kravene til beredskapen. Vi presenterer hvilke styrker og svakheter
(forhold ved kommunene) og hvilke muligheter og utfordringer (forhold utenfor den enkelte
kommune) som pdvirker organiseringen.

Styrker og svakheter

De viktigste styrkene er god driftsgkonomi, god tilgang til barnevernsfaglig kompetanse og god
kapasitet med personalressurser. @konomi kan i seg selv veere et motiv for samarbeid med andre
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kommuner, da mange kommuner anser det som for ressurskrevende & etablere akuttberedskapen i
egen regi. God tilgang til barnevernsfaglig kompetanse og god bemanningskapasitet til & dekke
vaktbelastningen setter kommunen i stand til & etablere en akuttberedskap i trdd med
forventningene og kravene. Det er fortrinnsvis sterre kommuner med begrensede reiseavstander
internt i kommunen og med konsentrert bosetning som uten et samarbeid kan etablere dette pa
egen hand. De har stgrre evne til & trekke pé stordriftsfordeler og har ofte et sterre fagmiljg med
barnevernsfaglig kompetanse & trekke pd.

De viktigste svakhetene er tilsvarende darlig driftsskonomi, mangel pé tilgang til
barnevernsfaglig kompetanse og lite kapasitet. Darlig driftsekonomi gir et mindre handlingsrom
som utgangspunkt for organisering av beredskapen. Mindre kommuner kan ha begrenset tilgang til
barnevernsfaglig kompetanse og begrenset kapasitet i barnevernstjenesten. De kan ogsd ha
vansker med & rekruttere ny kompetanse fil stillinger som inkluderer ugunstige arbeidstider i uker
med vakt. Disse kommunene har ofte vansker med & sikre en akuttberedskap i egen regi, uten at
denne blir s&rbar, med for stor belastning p& f& ansatte som i tillegg til vakter og utrykninger
jobber med «ordincert barnevernsarbeid». Beredskapen blir ogsd sarbar ved sykdom og andre
utforutsette hendelser. Dersom kommunen har spredt bosetning og store geografiske avstander er
dette ogs& svakheter som gjer det vanskelig & etablere en formalisert akuttberedskap.

Muligheter og utfordringer

Nér det gjelder muligheter og utfordringer, er det hovedsakelig faktorer som péavirker
samarbeidsmuligheter med nabokommunen(e) som gjer seg gjeldende. Kommuner som i
utgangspunktet opplever flere svakheter (ofte mindre kommuner) er i sterre grad avhengig av &
sgke et samarbeid med andre kommuner, for eksempel med en stor vertskommune eller med flere
andre kommuner med eller uten en vertskommune. Dersom det er kort reisevei fil
nabokommunen(e), og disse har god kapasitet, kompetanse og erfaring, skaper dette muligheter
til & f& etablert en formalisert akuttberedskap. Motsatt vil lang reisevei og manglende kapasitet,
kompetanse og erfaring i nabokommunen(e) skape utfordringer.

Kommuner er ogsd prisgitt motivasjonen og viljen til & samarbeide blant sine nabokommuner.
Enkelte kommuner, béde store og smd, kan oppleve kostnadene som uforholdsmessige hgye.
Denne utfordringen er lett for kommunene & peke pd ndr den tidligere beredskapen ikke var
formalisert og derfor opplevdes i enkelte tilfeller som «gratis», for eksempel fordi
barnevernsleder var tilgjengelig p& egen telefon utenom kontortid. Et samarbeid om
akuttberedskapen er imidlertid trolig mindre ressurskrevende enn en formalisert beredskap i egen
regi. En vertskommune er avhengig av finansieringen fra deltakerkommunene for & kunne tilby
beredskapen til enhver tid, uavhengig av saksmengden som oppstdr i de ulike kommunene.
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Tabell 8-4: Styrker, svakheter, muligheter og utfordringer som pavirker organisering av
akuttberedskap i barnevernet

Styrker Svakheter
5 Cad e lensn e Ddrlig driftsgkonomi
e Mangel pé tilgang til barnevernsfaglig

e God tilgang til barnevernsfaglig
kompetanse kompetanse

e God kapasitet og tilgang til personell e Begrenset kapasitet og tilgang til personell

e Mange innbyggere (store kommuner) e Llite antall innbyggere

Spredt bosetting /store reiseavstander

e Konsentrert bosetting/smé& reiseavstander i
infernt i kommunen

kommunen

Muligheter Utfordringer

e Kort reisetid til nabokommuner * Lang reisetid til nabokommuner

® Mangel pd kompetanse, erfaring og

e Kompetanse, erfaring og kapasitet i
kapasitet i nabokommuner

nabokommuner
e Mangel p& motivasjon/vilie fra

e Motivasjon/vilje i nabokommuner til & >
nabokommuner fil & etablere et samarbeid

etablere et samarbeid

Samlet vurdering

Mange kommuner er helt avhengig av et samarbeid for & f& etablert en formalisert
akuttberedskap i barnevernet. En formalisert akuttberedskap i egen regi ville veert betydelig mer
ressurskrevende. Kompetanse, kapasitet og erfaring i nabokommunene samt deres motivasjon og
vilje til & samarbeide og betale for beredskapen blir da viktig.

Et viktig suksesskriterium vavhengig av type samarbeid om akuttberedskapen i barnevernet er at
det md etableres gode rutiner for overfaring av saker fra vakthavende kommune (vertskommune
eller kommune i en samarbeidsmodell) til de andre kommunene. | vertskommunemodellen er det i
tillegg et suksesskriterium at deltakerkommunene er villige til & betale for den beredskapen
vertskommunen stiller til disposisjon. | en samarbeidsmodell uten vertskommune er det et
suksesskriterium at det sikres en hensiktsmessig fordeling av vaktperiodene mellom de deltakende
kommunene /barnevernstienestene slik at deltakende kommuner faktisk kan bidra tilpasset egen
kapasitet og evne. Det md ogsé sikres et fungerende system, eventuelt en ansvarlig part, for
overfering av vaktansvar ved bytte av vakthavende kommune /barnevernstjeneste.

8.6 Kommuner uten en formalisert akuttberedskap i barnevernet

| spgrreundersgkelsen svarte 23 av 60 kommuner at de per i dag ikke har en formalisert
akuttberedskap utenom ordincer arbeidstid. | interviuene er 5 av disse kommunene representert.

| kommuner uten en formalisert akuttberedskap i barnevernet er dagens beredskap gjerne basert
pé& at politiet/pétaleansvarlig er farstekontakt med mulighet til & f& kontakt med
barnevernstienesten etter behov, eller at barnevernsleder og/eller andre medarbeidere i
barnevernstjenesten er ferste kontaktpunkt p& privattelefon. P& spersmdl om de har planer om &
etablere en formalisert akuttberedskap i barnevernet i tréd med BLDs og Bufdirs forventninger
svarer de aller fleste bekreftende, med unntak av én kommune som svarer «vet ikken.

Fordelen med en ikke formalisert beredskap er at den baserer seg pé et ncert samarbeid mellom
politiet og barnevernet, som begge har god oversikt over de lokale forholdene. | tillegg er
lzsningen gkonomisk gunstig. | praksis blir beredskapsansvaret lagt til barnevernslederens og/eller
andre medarbeideres stilling uten scerskilt godtgjgrelse. Ulempen er imidlertid at beredskapen
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blir s&rbar i tilfeller der barnevernsleder og/eller andre kontaktpersoner ikke er tilgjengelige og
kontaktpersonene er i praksis i en konstant bakvaktsordning. Kvaliteten p& beredskapen avhenger
av hvor langt kontaktpersonene er villig til & strekke seg og hvor mye vedkommende kan belastes.

Flere av kommunene opplever at beredskapen er tilfredsstillende. For kommunene uten en
formalisert akuttberedskap innebcerer det & sikre en formalisert ordning en dyrere lgsning. Dette
kan oppleves som uforholdsmessig dyrt i og med at antall akuttsaker utenom barnevernets
kontortid per ar er lavt. En av kommunene beskriver i denne sammenheng at de ser p& muligheter
til & legge andre oppgaver til medarbeidere i vakttiden (f.eks. tilsynsoppgaver pé kveldstid).
Dette ville redusere «dadtiden) i vakta og gjere ordningen mer ressurseffektiv.
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9. Krisesentertilbud

| dette kapittelet beskriver vi vére funn fra analysen av organisering av krisesentre. Kapitlet fglger
en annen struktur enn de forrige kapitlene. Grunnen til dette er at driften av krisesentrene er i
sterre grad uavhengig av kommunen enn de andre vakt- og beredskapsordningene diskutert i
rapporten. | tillegg finnes det omfattende data for alle krisesentre fra SSB og Bufdir. Statistikken
som presenteres representerer derfor det totale krisesentertilbudet i landet.

9.1 Hovedfunn

Krisesentrene skal veere et lavterskeltilbud til personer som er utsatt for vold eller trusler om vold i
ncere relasjoner, og som har behov for veiledning og et trygt, midlertidig botilbud. De fleste
kommuner er tilknyttet et krisesenter som er organisert som et interkommunalt selskap (IKS) eller
som en kommunal virksomhet.

Kommunenes kostnader ved krisesentertilbudet er i gjennomsnitt 85 kroner per innbygger.
Kostnaden varierer mellom kommunene etter hvilken organisasjonsform krisesenteret de er tilknyttet
til har og etter kommunestgrrelse. Kommuner knyttet til krisesentre organisert som kommunale
virksomheter og frivillige /private virksomheter har lavere gjennomsnittlige kostnader per
innbygger enn andre kommuner. Stgrre kommuner har stordriftsfordeler og lavere gjiennomsnittlige
kostnader til krisesenter per innbygger.

Hvilket krisesenter en kommune knytter seg til avhenger av hvilke tilbud som er tilgjengelig i det
geografiske omrddet, for & unngd for lang reisevei for brukerne av tilbudet. Kostnader og
kvaliteten pa tilbudet har ogsé& betydning i tilfeller der kommunen har mulighet til & velge mellom
flere krisesentre. Hvilken organisasjonsmodell krisesenteret har, er mindre relevant for valget.

Flere kommuner i vart utvalg gir uttrykk for at de stort sett er fornsyde med krisesentertilbudet de
har. God oppfelging av brukeren fra krisesenteret oppleves som en ressursbesparelse for
kommunen. For kommunen er det ogsd viktig & veere kjent med hvilke problemstillinger
krisesentrene h&ndterer. Dette setter kommunen i bedre stand til & utvikle forebyggende tiltak for
krisesentrenes brukergrupper. Samtidig kommenterer en rekke kommuner at de har lite kontakt
og/eller lite kjennskap til hvilke problemstillinger og brukergrupper krisesentrene héndterer. Det
synes dermed & vcere en utfordring i flere kommuner & sikre god kommunikasjon og et tett
samarbeid mellom kommunen, aktuelle kommunale tienester og krisesenteret.

9.2 Organisering av krisesenterberedskapen

| Norge finnes det 46 krisesentre30 med scerlig kompetanse pé & gi beskyttelse, sikkerhet, réd og
veiledning til kvinner, menn og barn som blir utsatt for vold i ncere relasjoner. Krisesentrene tilbyr
samtaler, kartlegging av brukerens situasjon og hjelp til & ta kontakt med andre tjenester. Ansatte
ved et krisesenter kan delta p& mater med andre hjelpetjenester sammen med brukeren dersom
brukeren gnsker dette. Brukerne kan ogsé f& hjelp til & finne bolig, barnepass, praktisk hjelp og
tilbud om ulike typer sosiale aktiviteter. Krisesentrene tilbyr bade tilbud p& dagtid og midlertidig
botilbud (degntilbud). Botilbud for voldsutsatte kvinner og menn skal veere adskilt.

Det varierer mellom krisesentrene hvor mange innbyggere og hvor mange kommuner de dekker.
Krisesentrene dekker i gjennomsnitt over 117 000 innbyggere og 9 kommuner, se Tabell 9-1.

30 De fleste krisesentre har tilbud for b&dde menn og kvinner. Ett krisesenter har tilbud kun for menn og er ikke med i
statistikken over. Dette er et krisesenter for menn p& Sunnmgre som er organisert som et IKS. To krisesentre som er inkludert i
statistikken ser ifslge dataene ikke ut til & ha et tilbud for menn.
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Tabell 9-1: Nekkelstatistikk per krisesenter

Gjennomsnitt Median Min Maks
Innbygger per krisesenter 117 680 80 827 9611 673 468
Antall kommuner per krisesenter 9 8 1 26

Kilde: SSB, Tabell 11678.

Antallet kommuner tilknyttet et krisesenter varierer fra 1 til 26. Det er kun ett krisesenter som bare
dekker én kommune. Antallet innbyggere i omradene krisesentrene dekker varierer ogsé
betydelig.

Det er tre hovedmodeller for organisering av krisesentre:3

® Modell 1: Krisesenter organisert som en kommunal virksomhet
e Modell 2: Krisesenter organisert som et interkommunalt selskap (IKS)
e Modell 3: Krisesenter organisert som en frivillig/privat virksomheter eller en stiftelse.

Det er flest kommuner som er tilknyttet et krisesenter organisert som et IKS, etterfulgt av kommuner
knyttet til et krisesenter organisert som kommunal virksomhet, som en stiftelse og som

frivillige /private virksomheter. Fordelingen av kommuner etter krisesenterets organisasjonsform er
vist i Figur 9-1.

Figur 9-1: Fordeling av 423 kommuner etter krisesenterets organisasjonsform i 2017
(krisesentre for kvinner)

35%

Interkommunalt selskap 1KS

Kommunal virksomhet

Stiftelse

Frivillig/privat virksomhet

Annen

Kilde: Bufdir

9.3 Kostnader ved krisesentertilbud

Kommunens kostnader til krisesentertilbud er i gjennomsnitt 85 kroner per innbygger, se Tabell 9-2.

Det er stor spredning i kostnader til krisesenter per innbygger blant kommunene. Disse varierer fra
12 til 318 kroner per innbygger.

31 Ett krisesenter har organisasjonsform som «lag og forening».
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Tabell 9-2: Nekkelstatistikk for kommunenes utgifter til krisesenter per innbygger (426
kommuner)

Gjennomsnitt Median Min Maks

Kommunenes utgifter til krisesentre,

ber imbygger 85 74 12 318

Kilde: SSB, Tabell 12130.

Det er stor spredning i kostnader til krisesenter per innbygger blant kommunene. Disse varierer fra
12 til 318 kroner per innbygger. Rundt to tredjedeler av kommunene har kostnader til krisesenter
per innbygger p& mellom 44 og 104 kroner. 12 prosent av kommunene har kostnader som er
lavere enn 44 kroner per innbygger. 13 prosent av kommunene har kostnader pd mellom 105 og
134 kroner og kun 11 prosent har kostnader pé& over 134 kroner per innbygger.

Figur 9-2 viser kommunenes kostnader til krisesenter etter bade krisesenterets organisasjonsform
og kommunestarrelse. For det farste varierer kommunenes kostnader til krisesenter per innbygger
etter krisesenterets organisasjonsform. Kommuner som er tilknyttet et krisesenter organisert som et
IKS har de hayeste gjennomsnittlige kostnadene per innbygger. Kommuner knyttet til krisesentre
organisert som kommunale virksomheter og frivillige /private virksomheter har noe lavere
giennomsnittlige kostnader per innbygger.32

Figur 9-2: Kommunens kostnader per innbygger til krisesenter, etter kommunestarrelse og
organisasjonsform
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H <5 000 innbyggere 5 000-20 000 innbyggere >20 000 innbyggere

Kilde: Bufdir og SSB Tabell 12130. Tallene for krisesentrene i kategorien «annet» rapporteres i figuren kun for & ha et komplett bilde. Det
er kun ett krisesenter (med 7 kommuner som er tilknyttet krisesenteret) i denne gruppen.

For det andre varierer kommunenes kostnader til krisesentertilbud etter kommunesterrelse. Sterre
kommuner har flere innbyggere, og kan dermed trekke pé stordriftsfordeler. Gjennomsnittlige
kostnader til krisesenter per innbygger er lavere i sterre kommuner enn i mindre kommuner, og
dette gjelder pa tvers av krisesenterets organisasjonsform. Variasjon med kommunestgrrelse viser,
som pd& andre omrdder, at det er tydelige stordriftsfordeler.

32 Vi har ikke testet om forskjellene er statistisk signifikante og tallene bar derfor tolkes kun som en indikasjon.
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9.4 Faktorer som pdvirker organisering av krisesenterberedskap

Etter innfaring av kravet om krisesentertilboud har kommunene enten knyttet seg til det allerede
eksisterende krisesenteret i regionen eller bidratt til etablering av nye regionale krisesentre.
Hvilket krisesenter en kommune knytter seg til avhenger av hvilke tilbud som er tilgjengelig i det
geografiske omrd&det. Et hensyn er & unngd for lang reisevei for brukerne av tilbudet. | tillegg har
kostnader og kvaliteten pé tilbudet betydning i tilfeller der kommunen har mulighet til & velge
mellom flere krisesentre.

Hvilken organisasjonsmodell krisesenteret har, er mindre relevant. Faktorer som pdavirker
organisering av krisesenterberedskapen er dermed mindre relevant & analysere enn for de andre
vakt- og beredskapsordningene som vi har analysert i dette prosjektet. Som vist ovenfor viser data
fra SSB og Bufdir imidlertid at krisesentrenes organisasjonsform har betydning for kommunenes
kostnader til krisesentrene.
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10. Muligheter for samordning og samhandling mellom vakt-
og beredskapsordningene

En av problemstillingene i utredningen har veert hvilke muligheter som finnes for & sikre gode og
effektive mater & organisere en helhetlig beredskap pd& (samordning) og gkt samhandling pd tvers
av vakt- og beredskapsordningene innen helse-, omsorgs- og barnevernsomrddet. Denne
problemstillingen dreftes i dette kapittelet i lys av resultatene fra utredningen.

10.1 Hovedfunn

For analysen er det viktig & skille mellom samordning og samhandling. Samordning betyr at
beredskap pé tvers av omrd&dene (helse, pleie og omsorg, barnevern) er organisert i samme enhet
og at det er samme personell/bemanning som mottar henvendelser. Samhandling betyr at ulike
enheter mé& ha kontakt for & kunne héndtere varsler, for eksempel samarbeid mellom barnevernet
og politiet.

Dersom samordning pé tvers av beredskapsordningene skal bidra til mer effektiv og helhetlig
beredskap, mé& samordning bidra til at det utlgses synergier. Synergier forutsetter at det finnes
overlappende kapasitet og kompetanse i ulike vakt- og beredskapsordninger. Dette kan enten
utnyttes til & oke kvalitet og/eller til & redusere kostnader. Begrensningen (eller vilkéret) er at en
samordning av kapasitet og kompetanse mé sikre at dagens lovkrav og forventninger til alle de
ulike beredskapsordningene oppfylles.

Basert pd en samlet vurdering av informasjonen som er innhentet i utredningen kommer vi til to
hovedfunn:

e Det virker & veere relativt begrensede muligheter til & samordne vaki- og beredskapsordninger
pd tvers av helse-, omsorgs- og barnevernstienestene. Kompetansekravene som stilles til de
ulike vakt- og beredskapsordningene fremstdr som en sentral faktor som begrenser
mulighetene.

e Det eksisterer imidlertid et potensial for mer samhandling pé& tvers av vakt- og beredskaps-
ordningene innen helse-, omsorgs- og barnevernstienestene, samt med andre instanser (f.eks.
politiet).

| det fglgende utdyper vi disse funnene.

10.2 Muligheter for samordning

Beredskapen i helse-, omsorgs- og barnevernstijenestene skal hdndtere akutthenvendelser fra
kommunens innbyggere, der liv og helse kan sté i fare. Fgrst og fremst innebcerer det & oppfylle
kravene i lov og forskrift og forventninger fra tolkning av disse, at kommunene ma ha riktig
kompetanse innen hvert av omrddene:

e Organisering av legevakt krever lege med godkjenning som allmennlege, med tilstrekkelig
arbeidserfaring fra legevaktsarbeid og kurs i akuttmedisin og volds- og overgrepshdandtering.

e KAD-plassene skal ha tilgang til lege og degnkontinuerlig sykepleiedekning.

e Formalisert akuttberedskap i barnevernet krever tilgang til barnevernsfaglig kompetanse som
er satt i et system.

Kompetansekravene har gode praktiske grunner. For eksempel krever en effektiv hdndtering av
akutthenvendelser at fgrste instans som mottar henvendelser har kompetanse til & sile henvendelser
etter alvorlighetsgrad og behov for hjelp, respondere pé& henvendelsene og iverksette rett tiltak.
Tydelige inklusjonskriterier, herunder hvilke henvendelser som krever et tiltak eller en utrykning,
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kompetanse til & bruke kriteriene riktig og bevissthet om disse blant de som har beredskapsansvar
er viktig for & sikre en effektiv beredskap.

En eventuell samordning av beredskapsordningene medfgrer at en ikke kommer utenom at den
samme fagkompetansen mé& veere representert pd lik linje som i dag. Dette tilsier at det er
begrensede muligheter til @ oppnéd en ressursbesparelse ved en eventuell samordning. Gitt at
fagkompetansen er ulik, fremstér det heller ikke dpenbart at en samordning ville fert til gkt
kvalitet.

10.3 Potensial for samhandling

Samhandling kan skje pd tvers av de kommunale vakt- og beredskapsordningene innen helse-,
omsorgs- og barnevernstienestene, og mellom disse vaki- og beredskapsordningene og andre
instanser. Kommunene i spgrreundersgkelsen gir uttrykk for at samhandling og kommunikasjon
mellom vakt- og beredskapsordningene innenfor helse-, omsorgs- og barnevernstienestene og
andre instanser i stor grad fungerer godt.

Inntrykket fra kommunene er imidlertid ogs& at det er viktig med forbedret samhandling mellom
vakt- og beredskapsordningene innen helse-, omsorgs- og barnevernstienestene og andre instanser.
Potensialet for samhandling varierer mellom de ulike vakt- og beredskapsordningene.

| noe grad kan samhandling mellom de aktuelle beredskapsordningene forbedres gjennom
samlokalisering. Dette gjelder scerlig pd pleie- og omsorgsomrédet, som kan profitere pd ncerhet
til legevakt og spesialisthelsetjenester. Dette diskuterer vi ncermere i avsnittene nedenfor.

Legevaktberedskap

Dagens samhandling og kommunikasjon mellom legevakten og de mest relevante andre

enhetene /tienestene vurderes stort sett som god av kommunene i vért utvalg. Relevante
samhandlende enheter og tienester er blant annet AMK-sentral, kommunal gyeblikkelig hjelp,
ncermeste sykehus med akuttfunksjoner, brann- og redningstjenesten og eventuelle andre tjenester.
| sperreundersgkelsen ble respondentene bedt om & vurdere kommunikasjon og samhandling
mellom legevakien og de nevnte enhetene /tjenestene.

Figur 10-1 viser at en sveert hgy andel av respondentene vurderer at samhandling og
kommunikasjon mellom legevakt og disse enhetene /tienestene fungerer godt eller svcert godt (80-
95 prosent). Ingen av respondentene vurderer at samhandling og kommunikasjon fungerer dérlig
eller sveert darlig.
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Figur 10-1: Hvordan fungerer legevaktens kommunikasjon og samhandling med falgende
enheter/tjenester? (N=59)
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Kilde: Sporreundersokelse til et utvalg kommuner, utfort av Oslo Economics.

En mulighet for bedre samarbeid mellom legevakt og andre tienester er samlokalisering eller
fysisk ncerhet mellom legevakt, kommunal gyeblikkelig hjelp og funksjoner fra spesialist-
helsetjenesten (f.eks. i et helsehus, lokal- eller distriktmedisinsk senter). Dette trekkes frem av flere
kommuner som en styrke for legevaktberedskapen. Det gir mulighet for & knytte sykepleiere til
tienesten, og legevaktlegene fér tilgang til diagnose- og utredningsmuligheter og kan rédfere seg
med leger i spesialisthelsetjenesten. Bortsett fra i de aller starste kommunene krever dette
imidlertid ofte at flere kommuner samarbeider om en slik tjeneste.

KAD-plasser, intermedicerplasser og trygghetsalarm

Dagens samhandling og kommunikasjon mellom de ulike vakt- og beredskapsordningene i pleie-
og omsorgssektoren og de mest relevante andre enhetene /tienestene vurderes ogsé stort sett som
god av kommunene i utvalget. Relevante samhandlende enheter og tienester er blant annet
legevakt, AMK-sentral, ncermeste sykehus med akuttfunksjoner og brann- og redningstjenesten. En
sveert hey andel av respondentene i sparreundersgkelsen vurderer at samhandling og
kommunikasjon fungerer godt eller sveert godt (se Figur 10-2). Kun én av respondentene vurderer
at samhandlingen med AMK-sentral fungerer dérlig. Ingen vurderer samhandling som sveert dérlig.

Figur 10-2: Hvordan fungerer pleie- og omsorgstienestenes kommunikasjon og samhandling
med foelgende instanser? (N=56)
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Kilde: Sperreundersgkelse til et utvalg kommuner, utfert av Oslo Economics.
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Potensialet for forbedring i samhandling mellom ulike beredskapsordninger pé& pleie- og
omsorgsomrddet ligger i en samlokalisering med eller starre ncerhet til legevakt og
spesialisthelsetjenester.

Dette gjelder for det fgrste samlokalisering av legevakt og KAD-plasser. Begge disse ordningene
krever lege- og annen helsefaglig kompetanse, og en samlokalisering kan skape synergier, gi et
bedre tilbud og sikre mer effektiv utnyttelse av ressurser. Samlokalisering av legevakt og KAD-
plasser innebcerer i en rekke kommuner at legevaktlegene f&r ansvar for oppfelging av
pasientene i KAD-plassene. Fastlegene som deltar i legevakttjenesten far gjennom dette bedre
kjennskap til KAD-plassene, noe som i neste omgang kan fere til at de blir mer bevisste pé& hvilke
pasienter de skal legge inn p& KAD-plassene.

For det andre har flere kommuner god erfaring med samlokalisering av legevakt, KAD-plasser og
desentraliserte funksjoner i spesialisthelsetienesten i et lokal- eller distriktmedisinsk senter, helsehus
eller lignende. En slik samlokalisering gir et bredere kompetansemilig og mulighet for de
kommunale beredskapsoppgavene til & f& r&d og veiledning. | noen tilfeller gir ncerhet til
funksjoner fra spesialisthelsetjenesten tilgang til diagnostiske funksjoner som styrker legevakten og
KAD-tilbudet.

Nér det gjelder bruk av KAD-plassene til pasienter med problematikk innen rus og psykisk helse,
beskriver kommuner med KAD-plasser pd et lokalmedisinsk senter at de vurderer nye omréder for
samhandling med spesialisthelsetienesten. For eksempel gjelder dette & se pd muligheter for &
kunne samlokalisere KAD-tilbudet for disse mélgruppene med deler av spesialisthelsetjenestens
tilbud for pasienter med psykiske lidelser. A ha tilgang til en lzsning med distriktspsykiatrisk senter
(DPS), som er en del av spesialisthelsetjenesten, vil kunne veere positivt med tanke pd & sikre god
kompetanse ndr KAD-plassene skal benyttes til denne typen pasienter. Andre kommuner vurderer
at KAD-plasser samlokalisert med legevakt, kombinert med et ambulerende team fra DPS, kan
serge for at KAD-plassene ogsd kan ta imot pasienter med rusproblemer og psykiske vansker i
stgrre grad.

For intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter kan det ogsd veere fordelaktig &
samlokalisere disse med andre lignende tilbud, f.eks. korttidsplasser /sykestueplasser, for & utnytte
kapasitet optimalt. Dette ogsé pd bakgrunn av at det per i dag ikke ngdvendigvis er god
kommunikasjon mellom spesialisthelsetjenester som utskriver pasienter og kommunene som mé ta
imot pasientene. Enkelte kommuner har gjennom en interkommunal legevakt oppnédd en
samlokalisering mellom legevakt og KAD- og intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter i
et helsehus.

For mottak av trygghetsalarmer er bemanning med helse- og omsorgskompetanse et suksess-
kriterium for & sile ut alarmer som krever utrykning. Enkelte kommuner er i en prosess med planer
om & etablere et nytt helsehus hvor flere tjenester samlokaliseres, f.eks. med legevakt, hvor de
samtidig ser p& muligheten for & knytte mottak av trygghetsalarmer til dette huset. Dersom
personalet pd et helsehus har nedvendig kompetanse og trygghetsalarmer ikke forstyrrer andre
arbeidsoppgaver, kan slik samlokalisering gi gevinster.

Samhandling mellom barnevernsvakter og andre instanser

Akuttberedskapen i barnevernet krever tilgang til barnevernsfaglig kompetanse utenom ordincer
kontortid, for & serge for at barn og unge i en akutt situasjon blir ivaretatt. Kompetansekravene
filsier at vakttienesten ikke kan ivaretas av andre fjenester.

| akuttsituasjoner er barnevernet og barnevernsberedskap imidlertid avhengig av & f& meldinger
fra andre instanser. Disse instansene er spesielt politiet/den lokale lensmannen og helsetjenester.
Dagens samhandling og kommunikasjon mellom beredskapen i barnevernet og andre instanser
vurderes ulik av kommunene. Figur 10-3 viser at mange respondenter mener at samhandling
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mellom barnevernet og andre instanser fungerer godt eller sveert godt. Samtidig er det en stor
andel som oppgir at samhandlingen med andre relevante instanser verken er god eller darlig. Det
er ogsd en liten andel kommuner som mener at den fungerer darlig.

Barnevernet fremstdr dermed som et omréde der kommunikasjon og samhandling med andre
relevante instanser vurderes som noe ddrligere sammenlignet med tilsvarende vurderinger for
legevakt og pleie- og omsorgsomrdadet.

Figur 10-3: Hvordan fungerer barnevernstjenestens kommunikasjon og samhandling innen
vakt og beredskap med felgende instanser? (N=60)
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Kilde: Sperreundersgkelse til et utvalg kommuner, utfert av Oslo Economics.

For barnevernet er politi, legevakt og andre helsetjenester viktige samhandlingspartnere. Politi og
helsetjenester vil ofte veere forst ute til & oppdage akutte problemer hvor barnevernet mé
involveres. | en akuttsituasjon kan disse aktgrene trekke p& den barnevernsfaglige kompetansen i
en barnevernvaktordning til & dregfte saker anonymt. God kommunikasjon mellom disse instansene
er derfor viktig for & komme tidlig inn i saker om vold og overgrep.

Politiets fullmakt til & fatte akuttvedtak i barnevernssaker gjer at politi har en scerskilt rolle for
barnevernsberedskap. Inntil en formalisert akuttberedskap i barnevernet blir etablert, baserer en
del kommuner beredskapen pd politiets myndighet til & fatte akuttvedtak. Ogsé i fortsettelsen vil
politiet ofte veere farste instans som mater opp ved en akuttsituasjon. Barnevernet er i mange
tilfeller ngdt til & avvente politiet respons, ikke minst ndr akuttsituasjonene er preget av vold.
Samtidig er politiet avhengig av barnevernfaglig kompetanse selv om de har fullmakt til & fatte
akuttvedtak. Kommunene bgr derfor sikre god kommunikasjon og samarbeid mellom barnevern og
politi.

Samhandling mellom krisesentrene og andre kommunale instanser

Krisesentrene ligger i mindre grad direkte under kommunens styring. Kommunene knytter seg ftil et
krisesenter, og betaler sin andel av kostnadene ved tilbudet etter en fordeling etter innbyggertall.
Krisesentrene er likevel enheter som betjener kommunens innbyggere.33

33 Krisesentrene er i utgangspunktet &pne for alle som har behov for beskyttelse og annen hjelp i volds- og trusselsituasjoner.
Det betyr at innbyggere kan oppseke andre krisesentre, enn det kommunen samarbeider med. | vér undersgkelse
kommenterte en kommune at dette skjer ofte. Flere voldsutsatte i den aktuelle kommunen foretrekker & oppseke et krisesenter i
en stor kommune. Krisesenteret i den store kommunen sikrer stgrre anonymitet enn krisesenteret som kommunen samarbeider
med, noe som oppleves som beskyttende i seg selv.
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De fleste kommunene i intervjuene gir uttrykk for at de stort sett er forngyde med krisesenter-
tilbudet. Dette gjelder scerlig krisesentre som gir brukeren helhetlig oppfalging, blant annet ved &
opprette kontakt mellom bruker og andre tienester i kommunen, slik som for eksempel NAYV, skole
og barnehage. God oppfelging fra krisesenteret frigjer ressurser i andre tienester og oppleves
som en ressursbesparelse for kommunen.

For kommunene er det viktig & veere kjent med hvilke problemstillinger krisesentrene handterer for
kommunens brukere. Ulike kommunale virksomheter, f.eks. helsestasjon, legevakt, barnevernet m.fl.
ma veere kjent og innforst&tt med at dette er problemstillinger ogsé de mé héndtere. Selv om
krisesentrene ikke kan dele all informasjon om sine brukere med kommunen, kan krisesentrene
bidra til at kommunen blir (mer) oppmerksom pé& viktige problemstillinger. Denne kunnskapen setter
kommunen i bedre stand til & utvikle forebyggende tiltak for & fange opp krisesentrenes bruker-
grupper fer behovet om et krisesentertilbud oppstér.

| vére interviver har imidlertid en rekke kommuner kommentert at de har lite kontakt og/eller lite
kiennskap til hvilke problemstillinger og brukergrupper krisesentrene h&ndterer. Det synes dermed
& veere en utfordring i flere kommuner & sikre god kommunikasjon og et bedre samarbeid mellom
kommunen og krisesenteret. Dette er en viktig problemstilling, for eksempel fordi mange av
brukerne av krisesentertilbudet har barn, og et godt samarbeid med kommunen kan bidra til et
bedre barnevern. Kommuner med lite kontakt med krisesenteret og lite kjennskap til problem-
stillingene og brukergruppene de hdndterer, ber etablere kanaler for jevnlig kommunikasjon og
informasjonsutveksling mellom krisesentrene og administrativ ledelse og aktuelle kommunale
tienester i kommunen.
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11. Oppsummering og konklusjoner

| denne rapporten draftes kommunenes vakt- og beredskapsoppgaver knyttet til legevakt,
kommunale akutte dggnplasser (KAD-plasser), trygghetsalarmer, beredskap til & ta imot
utskrivningsklare pasienter, akuttberedskap i barnevernet utenom ordincer kontortid og
krisesentertilbud.

Sentrale utviklinger i krav og forventninger

Innenfor de fleste omrédene er kravene og forventningene til vakt- og beredskapsordninger
skjerpet de siste &rene. Skjerping skjer b&de gjennom nye og oppdaterte lover og forskrifter, og
gjennom lovfortolkninger og uttalelser fra myndighetene.

Dkning og skjerping av vakt- og beredskapskravene gjer at mange kommuner har utfordringer
med kapasiteten og kompetansen i sine tienester.

De viktigste endringene i kravene er:

e Strengere kompetansekrav til leger som deltar i legevakt og operatgrer av legevaktsentralene
gijennom akuttmedisinforskriften.

e Krav om at alle kommuner skal ha akutte degnplasser (KAD-plasser) for somatiske pasienter
og pasienter med psykiske helse- og rusmiddelproblemer, i henhold til Forskrift om
kommunenes plikt til & serge for gyeblikkelig hjelp dagntilbud.

e Kortere liggetider og raskere utskrivning fra sykehus gjgr at kommunene mé ta imot darligere
pasienter — eller betale for «overliggerdagn» pd& sykehus.

e Krav om en formalisert akuttberedskap i barnevernet. Akuttberedskapen i barnevernet er ikke
eksplisitt formulert i barnevernloven, men Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet
har i en tolkningsuttalelse i 2014 fastslatt at barnevernet ma ha tilstrekkelig beredskap utenom
barnevernets kontortid. | 2016 presiserte Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet at en
bakvaktsordning mé veere formalisert.

Kostnader

De ulike vakt- og beredskapsordningene medfgrer betydelige kostnader:34

e Kostnader for legevakt (kommunenes utgifter) er i gjennomsnitt 631 kroner per innbygger
blant kommunene i vart utvalg.

e Kostnaden per disponert KAD-plass er i gjennomsnitt omlag 1,1 millioner kroner i vért utvalg
av kommuner.

e Siden kommunenes brukere betaler en stor andel av kostnadene ved trygghetsalarmene har
de fleste kommunene mindre direkte kostnader knyttet til denne beredskapen. Kostnadene
oppstdr indirekte gijennom bruk av kapasitet i hjemmesykepleien. Det har ikke veert mulig &
skille disse fra de generelle kostnadene i hjemmesykepleien.

e Kostnadene for akuttberedskapen i barnevernet er i gjennomsnitt 122 kroner per innbygger O-
18 é&r i kommunene i vart utvalg.

o Kostnader knyttet til krisesentertilbudet er ifelge data fra SSB i gjennomsnitt 85 kroner per
innbygger i kommunene.

Kostnadene for de ulike vakt- og beredskapsordningene varierer mellom kommunene. Dette tyder
pé forskjeller i kostnadseffektivitet.

34 Datagrunnlaget er begrenset og de rapporterte gjennomsnittene bgr tolkes med varsomhet. Datagrunnlaget var for
begrenset til & undersgke kostnader ved intermedicerplasser.
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Variasjon i kostnader henger ogs& sammen med stordriftsfordeler. Det betyr at store kommuner og
kommuner som deltar i et interkommunalt samarbeid har lavere kostnader enn mindre kommuner
som organiserer beredskapen pé egen hénd. Dette er scerlig tydelig for legevaktstjenester. Smé
kommuner med egen legevakt uten samarbeid med andre kommuner, har i gjennomsnitt kostnader
per innbygger som er flere ganger hayere enn i starre kommuner og i kommuner som samarbeider
med andre om legevakt.

For krisesentertilbudet finner vi i tillegg en sammenheng mellom kostnader og organisasjonsform.
Kommuner knyttet til krisesentre organisert som kommunale virksomheter og frivillige /private
virksomheter har lavere gjennomsnittlige kostnader per innbygger enn andre kommuner.

Organisering

Det finnes ikke én modell for organisering av beredskapen som fremst&r som hensiktsmessig for
alle kommuner. Kommunene organiserer seg ulikt for & levere vakt- og beredskapsoppgavene.
Hovedskillet gar mellom kommuner som organisere seg gjennom interkommunale samarbeid og
kommuner som har oppgavene i egen regi uten samarbeid. Hvilken modell som er mest
hensiktsmessig avhenger av ulike faktorer i den enkelte kommunen og i nabokommunen. De
viktigste faktorene som pdvirker hvilken modell som er mest hensiktsmessig er driftsgkonomi,
geografiske avstander (lang reisevei/utrykningstid), kapasitet og kompetanse til & sikre
beredskap i henhold til kravene.

| sveert mange kommuner fremstér interkommunalt samarbeid som fordelaktig for organisering av
et flertall av beredskapsordningene. Dette gjelder spesielt legevakt, mottak av trygghetsalarmer,
akuttberedskap i barnevernet og krisesenter. Interkommunalt samarbeid i disse beredskaps-
ordningene gir kommunene en stabil og robust tjeneste ved & samle kapasitet og kompetanse, og
fremstar som ressurseffektivt.

Naér det gjelder KAD-plasser, kan kommuner som har god kapasitet og kompetanse i egne
institusjoner organisere tilbudet i egen regi. KAD-plasser er ressurskrevende og behovet for &
bruke disse plassene kan variere. Drift i egen regi dpner for en mer fleksibel bruk av plassene og
bidrar til bedre utnyttelse av kompetansen og plassene. Vi har forstatt at flere kommuner
oppfatter at de betaler for KAD-plasser i en vertskommune som verten benytter som korttids-/
avlastningsplasser nér deltakerkommunene ikke melder behov for plassene. For mindre kommuner
som typisk mangler kapasitet og kompetanse er det vanskelig & utnytte slike fordeler.

Kommunenes organisering av krisesentertilbud skiller seg fra de andre vakt- og beredskaps-
ordningene. Det er totalt 46 krisesentrene i landet, slik at de fleste krisesentrene dekker flere
kommuner. Kommunene knytter seg til et krisesenter basert p& kvalitet, ncerhet og pris.
Krisesenterets organisasjonsform spiller en underordnet rolle. De fleste kommuner i vart utvalg gir
uttrykk for at krisesentertilbudet stort sett fungerer bra med dagens organisering.

Utfordringer for sma og spredtbygde kommuner

Generelt har sm& kommuner med store geografiske avstander de stgrste utfordringene. For disse
kommunene er det vanskelig & sikre tilstrekkelig kapasitet og kompetanse til vakt- og beredskaps-
oppgavene. Utfordringene kan i utgangspunktet Igses gjennom interkommunalt samarbeid. For
noen kommuner vil geografiske avstander, utfordrende reiseveier og/eller mangel p& kompetanse
og kapasitet i nabokommunen imidlertid fere til at et samarbeid er vanskelig eller ikke mulig &
etablere. Disse kommunene far store utgifter og problemer med & sikre kompetansen for &
oppfylle beredskapskravene. Ettersom smé kommuner i tillegg ofte har f& saker som krever akutt
respons, oppleves beredskapskravene som kostbare.

Kommunene opplever at nye krav og forventninger skaper enda sterre utfordringer, scerlig
kommuner som i utgangspunktet allerede har vansker med & rekruttere fagpersonell innen de
aktuelle tienestene. Spesielt de nye kompetanse- og bemanningskravene i akuttmedisinforskriften
og kravet om formalisert beredskap i barnevernet representerer en utfordring.
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Smé kommuner har ogsé de stgrste utfordringene ved organisering av KAD-plasser. Det er
fordelaktig & ha plassene i egne kommuner. Dette er imidlertid avhengig av tilstrekkelig
kompetanse, kapasitet og ressurser, spesielt dggnkontinuerlig sykepleiedekning og tilgang til lege.
For noen kommuner er utfordringene store. For disse vil det ikke veere realistisk & organisere KAD
tilbudet pd egen hénd og samtidig oppfylle krav til kompetanse samt lgse utfordringer knyttet til
kapasitet og ressursbruk (manglende ressurseffektivitet). Analysen tilsier at det er scerlig smé
kommuner og kommuner med spredt bosetning som oftest har de stgrste utfordringene.

Muligheter for helhetlig beredskap pa tvers av vaki- og beredskapsordninger

Krav og forventninger stilles separat for de ulike vakt- og beredskapsoppgavene. Dette medfgrer
at det ikke er fokus p& den samlede utfordringen kommunene star overfor. Muligheter for &
organisere effektiv og helhetlig beredskap pé& tvers av ordninger er avhengig av at det er
synergier & hente. Synergier kan realiseres hvis det finnes overlappende krav til kapasitet og
kompetanse i ulike vakt- og beredskapsordninger.

Muligheter til & samordne vaki- og beredskapsordninger pé tvers av helse-, omsorgs- og
barnevernstienester er begrenset: De ulike ordningene stiller krav til ulik kompetanse. En samordnet
enhet kan sdledes bare fungere hvis den disponerer fagpersoner med kompetanse som dekker
alle kompetanseomrddene innen helse, omsorg og barnevern. Det er vanskelig & se at en
samorganisering som er basert pd de samme fagressursene som trengs i dag kan bidra til store
besparelser. Vi har imidlertid sett et potensial for mer samhandling (kontakt og kommunikasjon
mellom ulike enheter) p& tvers av vakt- og beredskapsordningene innenfor helse-, omsorgs- og
barnevernsomrddet, og med andre instanser i kommunen.

For beredskap i helse- og omsorgstjenestene ligger potensialet scerlig i samlokalisering eller fysisk
ncerhet mellom legevakt, kommunal gyeblikkelig hjelp og intermedicerplasser og funksjoner fra
spesialisthelsetjenesten (f.eks. i et helsehus, lokal- eller distriktmedisinsk senter). Kommunene
opplever imidlertid samhandlingen med spesialisthelsetjenesten sveert ulikt. De fleste kommunene
erfarer at sykehusene skriver ut pasienter uten & ta hensyn til kommunens kapasitet og kompetanse
til & ta imot pasienter som fortsatt trenger omfattende behandling og oppfelging.

For barnevernet er politi, legevakt og andre helsetjenester viktige samhandlingspartnere. Politi og
helsetjenester vil ofte vcere forst ute i akuttsituasjoner hvor barnevernet mé involveres. God
kommunikasjon mellom disse instansene er derfor viktig for & komme tidlig inn i saker om vold og
overgrep. | de fleste kommunene virker det som om kommunikasjonen mellom barnevernet og
andre instanser fungerer godt. Det er imidlertid flere som opplever at samarbeidet kan forbedres.

Nar det gjelder krisesentrene, viser rapporten at mange kommuner mangler kjennskap ftil hvilke
problemstillinger og brukergrupper krisesentrene h&ndterer. Denne mangelen gjer at kommunen i
liten grad kan utvikle forebyggende tiltak for & fange opp krisesentrenes brukergrupper.
Kommuner med lite kontakt med krisesenteret og lite kjennskap til problemstillingene og bruker-
gruppene, begr etablere kanaler for jevnlig kommunikasjon og informasjonsutveksling mellom
administrativ ledelse, krisesentrene og andre aktuelle kommunale tienester i kommunen.
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Vedlegg

V1: Utforming av sparreundersgkelse

Del 1: Legevakt

4. Hvilken kommune representerer du? (Rullegardinmeny med kommunenavn)

5. Hvordan er legevakten i din kommune organisert? (Ett valg)
a. Egen legevakt i kommunen (som ikke betjener andre kommuner)
b. Egen legevakt i kommunen, som ogsd betjener andre kommuner etter
vertskommunemodellen
c. Deltar i en vertskommunemodell der en annen kommune er vertskommune
Deltar i et IKS som kjgper legevakttienester fra egen kommune
e. Deltar i et IKS som kjgper legevakttienester fra en annen kommune eller et IKS som leverer
tienestene
f.  Annet (valgfritt: spesifiser)

o

6. Etter hvilket prinsipp er vaktordningen i legevakten organisert (Ett valg)
g. Hjemmevakt
h. Tilstedevakt
i. Annet (valgfritt: spesifiser)

7. Hvordan vil du beskrive legevaktens kommunikasjon og samhandling med...(Ett kryss per

kategori)
Verk
Sveert erken - Sveert lkke
Godt godt eller Darlig .
godt . darlig relevant
darlig
AMK-sentral

Kommunal gyeblikkelig hjelp

Ncermeste sykehus

m/akuttfunksjoner
Brann- og redningstjenesten

Eventuelle andre tjenester ...

Oppgi hvilke:

8. Du har beskrevet kommunikasjon og samhandling med en eller flere andre enheter i forrige
sparsmdl som dérlig eller sveert darlig. Kan du forklare hvorfor? (Fritekst)

9. Kan du tallfeste (evt. ansld) hvor mye legevakttienesten kostet kommunen i 2017 (brutto
driftsutgifter)?
i Kroner:
k. Vet ikke

10. Hva er de starste utfordringene ved organisering av legevakten i din kommune? (Inntil tre svar)
l. Fastlegedekning/rekruttering av fastleger

Antall fastleger som er fritatt fra legevakt

Bosettingsmenster /spredtbygdhet

Kommunestarrelse (antall innbyggere)

o 33
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Finne nabokommuner til interkommunalt samarbeid
Avstand til ncermeste sykehus

Kommunens gkonomi

Alderssammensetning i kommunens befolkning
Annet: (beskriv) ...

o 3 00

Del 2: Beredskap i pleie- og omsorgstjenestene

1. Hvilken kommune representerer du? (Rullegardinmeny med kommunenavn)

11. Hvordan er alarmsentral (responssenter) for hjemmesykepleien organisert i din kommune? (Ett

valg)
a. Egen alarmsentral (responssenter) for kommunens brukere, som ikke betjener andre

kommuner
b. Egen alarmsentral (responssenter) som ogsd betjener brukere i andre kommuner
c. Alarmsentral (responssenter) som drives av en annen kommune eller en annen aktgr

d. Annet (valgfritt: spesifiser)
12. Hvordan opplever du at alarmsentralen fungerer nér det gjelder feglgende?

13. Hvordan opplever du at alarmsentralen fungerer nér det gjelder fglgende:

Verken Sveert |
veer ngen
Sveert godt Godt godt eller Darlig n 9 .
. darlig oppfatning
darlig

Responstid

A sile mellom ulike
alarmer/meldinger

14. Kan du tallfeste (evt. ansld) kommunens brutto driftsutgifter til trygghetsalarmer og
alarmsentral /responssenter i 2017. Tallet skal gjenspeile de totale utgiftene og inkludere
kommunens egne utgifter, brukerbetaling og eventuelle andre utgifter

e. Kroner
f. Vet ikke /Har ikke trygghetsalarm og alarmsentral (responssenter)

15. Hvordan vil du beskrive pleie- og omsorgstienestens kommunikasjon og samhandling med (Ett
kryss per kategori)
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Verken
Sveert Sveert Ik
veer Godt  godieller  Darlig veRr €

. darlig relevant
darlig

godt

Legevakten
AMK-sentralen

Ncermeste sykehus
m/akuttfunksjoner

Brann- og
redningstjenesten

Eventuelle andre
tienester....Oppgi
hvilke?

16. Du har beskrevet kommunikasjon og samhandling med en eller flere andre enheter i forrige
sparsmdl som dérlig eller sveert darlig. Kan du forklare hvorfor? (Fritekst)

17. Har kommunen tilgjengelige akuttplasser (KAD-plasser)? (Ett valg)

g. Ja
h. Nei

18. Hvis ja spm. 7: Hvordan anskaffes akuttplassene (KAD-plassene)? (Ett valg)
i. Kommunen har egne plasser som kun benyttes av egen kommune
. Kommunen har egne plasser og er vertskommune for andre kommuner
k. |regi av en annen kommune som er verts-kommune
I.  Gjennom et IKS som kijgper plasser fra egen kommune
m. Gjennom et IKS som kjgper plasser fra en annen kommune eller som leverer plassene
n. Annet

19. Hvis ja spm. 7: Hvor mange akuttplasser (KAD-plasser) disponerer og bruker kommunen?

Antall plasser Antall plasser
. Vet ikke
kommunen kommunen brukte i
disponerte i 2017 giennomsnitt i 2017

Akuttplasser (KAD-plasser)

20. Hvis ja spm. 7: Kan du tallfeste (evt. ansld) kommunens brutto driftsutgifter til KAD-plasser i
20172
o. Kroner
p. Vet ikke

21. Har kommunen tilgjengelige intermedicerplasser for utskrivningsklare pasienter? Ett valg)

q. Ja
r. Nei

22. Hvis ja spm. 12: Hvordan anskaffes intermedicerplassene)? (Ett valg)

s. Kommunen har egne plasser som kun benyttes av egen kommune
t. Kommunen har egne plasser og er vertskommune for andre kommuner
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23.

u. |regi av en annen kommune som er vertskommune

v. Gjennom et IKS som kijgper plasser fra egen kommune

w. Gijennom et IKS som kijgper plasser fra en annen kommune eller som leverer plassene
Xx. Annet

Hvis ja spm. 12: Hvor mange intermedicerplasser disponerer og bruker kommunen?

Antall plasser Antall plasser
. Vet ikke
kommunen kommunen brukte i
disponerte i 2017 giennomsnitt i 2017

Intermedicerplasser for

utskrivningsklare pasienter

24.

25.

Hvis ja spm. 12: Kan du tallfeste (evt. ansl@) kommunens brutto driftsutgifter til
intermedicerplasser i 201772

y. Kroner

z. Vet ikke

Hva er de sterste utfordringene ved organisering av beredskapen i pleie- og
omsorgstjenestene i din kommune? (Inntil tre svar)

ce. Tilgang p& kompetanse

@. Bosettingsmenster/spredtbygdhet

4. Kapasiteten pd omsorgsboliger

aa. Kapasiteten pd sykehjemsplasser

bb. Kapasitet i hjemmetjenesten

cc. Finne nabokommuner til interkommunalt samarbeid

dd. Kommunens gkonomi

ee. Alderssammensetning i kommunens befolkning

ff. Annet: (beskriv) ...

Del 3: Akuttberedskap i barnevernstjenesten

2.

26.

27.

28.

Hvilken kommune representerer du? (Rullegardinmeny med kommunenavn)

Har din kommune en formalisert akuttberedskap i barnevernstienesten utenom ordincer
arbeidstid? Med en formalisert akuttberedskap mener vi at det er en rullerende ordning med
kvalifisert personale satt i system. Et system med telefonvakt vil innebcere en akuttberedskap. Det
at barnevernleder er tilgjengelig ut over ordincer arbeidstid klassifiserer ikke som en formalisert

akuttberedskap.
a. Ja
b. Nei

Hvis nei spm. 2: Har kommunen planer om & etablere en formalisert akuttberedskap i
barnevernet, i trdd med departementets og Bufdirs forventninger?

c. Ja
d. Nei
e. Vet ikke

Hvis nei spm. 2: Er det pdtaleansvarlig i politiet eller andre instanser som dere baserer
akuttberedskapen pd i dag? (Ett valg)

f. Pataleansvarlig i politiet

g. Andre instanser (valgfritt: spesifiser)
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29. Hvis ja spm. 2: Hvordan er vaktordningen i barnevernstienesten organisert? (Ett valg)
h. Kommunen driver vaktordningen alene uten samarbeid med andre kommuner
i. Kommunen driver vaktordningen og er vertskommune for andre kommuner
i- Vaktordningen drives i regi av en annen kommune som er vertskommune
k. Annet (valgfritt: spesifiser)

30. Har barnevernstjenesten i kommunen felles vaktordninger med andre beredskapsordninger
innen helse og omsorg (f.eks. legevakt, AMK-sentral, psykisk helse eller andre), i form av en
felles telefonsentral, bakvakt/varsling eller lignende? (Ett valg)

. Ja
m. Nei

31. Hvordan vil du beskrive barnevernstienestens kommunikasjon og samhandling innen vakt og
beredskap med (Ett kryss per kategori)

Verken
Sveert - Sveert lkke
Godt godt eller Darlig .
godt .. darlig relevant
darlig

Politi/lensmann
Krisesenter
Legevakten
AMK-sentralen

Kommunal psykisk
helsetjeneste

Ncermeste sykehus
m/akuttfunksjoner

Krisesenter

Brann- og

redningstjenesten

Eventuelle andre
tienester....Oppgi
hvilke?

32. Du har beskrevet kommunikasjon og samhandling med en eller flere andre enheter i forrige
sparsmdl som dérlig eller sveert darlig. Kan du forklare hvorfor? (Fritekst)

33. Kan du tallfeste (evt. ansld) hvor mye akuttberedskapen/vaktordningen i barnevernet kostet
kommunen i 2017 (brutto driftsutgifter)?
n. Kroner:
o. Vet ikke

34. Beskriv hva som er de sterste utfordringene og mulighetene i maten kommunen har organisert

beredskapen i barnevernstienesten pd. Tenk ogsd pd utfordringer og muligheter for
samarbeid med andre vakt- og beredskapsordninger innen helse og omsorg. (Fritekst)
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V2: Utvalg av kommuner til dybdeintervjuer

En oversikt over de 20 kommunene som er representert i dybdeintervijuene er vist i Tabell V2.

Tabell V2: Utvalgte kommuner til dybdeintervijuer (20 kommuner)

Kommune Folkemengde 1.1.2017 (SSB)
Kristiansand 89 268
Haugesund 37 166
Steinkjer 21 972
Levanger 19 892
Vennesla 14 425
Vefsn 13 465
Sula 9 007
Ser-Odal 7 866
Oppdal 6973
Risgr 6 936
Gausdal 6 204
Bremanger 3 847
Skiptvet 3783
Lund 3259
Kviteseid 2 442
Lom 2 360
Os (i Hedmark) 1 963
Etnedal 1 35]
Lebesby 1 330
Veeray 744
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V3: Utforming av intervjuguider til dybdeintervjuer

Nedenfor viser vi intervijuguiden som ble lagt til grunn for dybdeintervijuer med 20 kommuner. |
tillegg til spersmdlene som er formulert, ble intervijuene benyttet til & oppsummere og kvalitetssikre
resultatene fra spgrreundersgkelsen for den enkelte kommune.

Del 1: Legevakitjenesten

e Hva er fordelene ved méaten dere har organisert legevakistjenesten p&?2
e Hva er ulempene/svakhetene ved denne organiseringen? F.eks.:
— Personell med riktig kompetanse
— Kommunens gkonomi
— Politisk prioritering
— Dimensjonering av andre kommunale tjienester, spesielt kommunal gyeblikkelig hjelp
(akuttplasser /KAD-plasser)
— Ledelse, kommunikasjon og endringsvilie /organiasjonskultur
o Hvilke muligheter ser dere for & fa til en bedre og mer ressurseffektiv legevakttjeneste?
e Hvilke begrensninger opplever dere for & fa til en bedre og mer ressurseffektiv
legevakttieneste? F.eks.
— Regelverket
— Bosettingsmgnsteret og avstander i kommunen
— Tilgjengelighet av ambulanse
— Avstand til og kontakt med ncermeste sykehus
— Alderssammensetning av kommunens befolkning
— Ncerhet og forhold til nabokommuner
— Kompetanse og erfaring i nabokommuner 1

Del 2: Beredskap i pleie- og omsorgstjenester

Trygghetsalarmer

e Hva er fordelene ved méten dere har organisert alarmsentralen for hjemmesykepleien p&?
e Hva er ulempene/svakhetene ved denne organiseringen? F.eks.:
— Personell med riktig kompetanse pd alarmsentralen
— Kommunens gkonomi
— Politisk prioritering
— Kommunikasjon og samhandling med legevakten i kommunen
— Dimensjonering av andre kommunale tjenester, spesielt sykehjemsplasser og kommunal
pyeblikkelig hjelp (akuttplasser /KAD-plasser)
— Ledelse, kommunikasjon og endringsvilje /organisasjonskultur
e Hvilke muligheter ser dere for & fé til en bedre og mer ressurseffektiv organisering av
alarmsentralen for hjiemmesykepleien?
e Hyvilke begrensninger opplever dere for & fé& til en bedre og mer ressurseffektiv organisering
av alarmsentralen for hjemmesykepleien? F.eks.
— Regelverket
— Bosettingsmgnsteret og avstander i kommunen
— Tilgjengelighet av ambulanse
— Avstand til og kontakt med ncermeste sykehus
— Alderssammensetning av kommunens befolkning
— Ncerhet og forhold til nabokommuner
— Kompetanse og erfaring i nabokommuner

Kommunale akutte degnplasser (KAD-plasser)
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KAD-plasser ble tidligere ble tidligere finansiert ved hjelp av et gremerket statlig tilskudd.

Dette tilskuddet er nd innlemmet i statens rammetilskudd. Har dere opprettholdt antall KAD-

plasser som dere disponerte gjennom de gremerkede tilskuddene, eller har dere redusert/akt

antall plasser — og eventuelt hvorfor?

Har dere oversikt over eller kan dere anslé& hvor stor andel av akuttplassene som er blitt brukt

til yngre innbyggere med rus-/psykiske problemer?

Hva er fordelene ved maten dere anskaffer KAD-plasser p&?

Hva er ulempene/svakhetene ved denne organiseringen? F.eks.:

— Personell med riktig kompetanse ift. akuttinnleggelser

— Utnyttelse av de plassene som kommunen disponerer

— Kommunens gkonomi

— Politisk prioritering

— Kommunikasjon og samhandling med legevakten i kommunen

— Dimensjonering av andre kommunale tjenester, spesielt hjemmesykepleie og
sykehjemsplasser

— Ledelse, kommunikasjon og endringsvilie /organisasjonskultur

Hvilke muligheter ser dere for & fé til en bedre og mer ressurseffektiv organisering og

disponering av KAD-plassene?

Hvilke begrensninger opplever dere for & fa til en bedre og mer ressurseffektiv organisering

og disponering av KAD-plassene? F.eks.:

— Regelverket/statlige feringer

— Bosettingsmgnsteret og avstander i kommunen

— Tilgjengelighet av ambulanse

— Avstand til og kontakt mellom hjemmesykepleien, legevakten og de som har ansvar for
KAD-plassene

— Avstand til og kontakt med ncermeste sykehus

— Alderssammensetning av kommunens befolkning

Intermedicere plasser for utskrivningsklare pasienter

Har kommunen slike plasser, og opplever dere at slike plasser er tilgjengelige i tilstrekkelig

omfang? Hvis ikke: Hva skyldes det?

Hva er fordelene ved méten dere anskaffer intermedicere plasser p&?2

Hva er ulempene /svakhetene ved denne organiseringen? F.eks.:

— Personell med riktig kompetanse ift. akuttinnleggelser

— Utnyttelse av de plassene som kommunen disponerer

— Kommunens gkonomi

— Politisk prioritering

— Kommunikasjon og samhandling med legevakten i kommunen

— Dimensjonering av andre kommunale tjenester, spesielt hjemmesykepleie og
sykehjemsplasser

— Ledelse, kommunikasjon og endringsvilje /organisasjonskultur

Hvilke muligheter ser dere for & fé til en bedre og mer ressurseffektiv organisering og

disponering av de intermedicere plassene?

Hvilke begrensninger opplever dere for & f& til en bedre og mer ressurseffektiv organisering

og disponering av de intermedicere plassene? F.eks.:

— Regelverket/statlige feringer

— Bosettingsmensteret og avstander i kommunen

— Avstand til og kontakt mellom hjemmesykepleien, legevakten og de som har ansvar for
KAD-plassene

— Avstand til og kontakt med ncermeste sykehus

— Alderssammensetning av kommunens befolkning
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Akuttberedskap i barnevernet

Hva er fordelene ved méten dere har organisert akuttberedskapen i barnevernet p&?
Hva er ulempene/svakhetene ved denne organiseringen? F.eks.:

Personell med riktig kompetanse

— Kommunens gkonomi

Politisk prioritering

Ledelse, kommunikasjon og endringsvilie /organisasjonskultur

Hvilke muligheter ser dere for & fa til en bedre og mer ressurseffektiv akuttberedskap i
barnevernet?

Hvilke begrensninger opplever dere for & fa til en bedre og mer ressurseffektiv
akuttberedskap i barnevernet? F.eks.:

— Regelverket

— Bosettingsmansteret og avstander i kommunen

— Samarbeidet med andre instanser, bl.a. politiet, psykisk helsevern og rusomsorg
— Ncerhet og forhold til nabokommuner

— Kompetanse og erfaring i nabokommuner

Krisesenter

Har dere et krisesentertilbud til alle sdrbare grupper? Vi tenker her bl.a. pd personer med
rusproblemer, psykiske vansker eller innvandrere med darlige norskkunnskaper.

Har krisesenteret/-sentrene b&de dag- og degntilbud?

Har kommunen et samarbeid med et senter for incest og seksuelle overgrep? | tilfelle ja: Hvilke
kostnader har dere hatt i forbindelse med dette samarbeidet i 20172

Har kommunen et samarbeid med et voldsmottak? | tilfelle ja: Hvilke kostnader har dere hatt i
forbindelse med dette samarbeidet i 20172

Hva er fordelene ved méten dere har organisert krisesentertilbudet p&2

Hva er ulempene/svakhetene ved denne organiseringen? F.eks.:

— Personell med riktig kompetanse

— Kommunens gkonomi

— Politisk prioritering

— Ledelse, kommunikasjon og endringsvilje /organisasjonskultur

Hvilke muligheter ser dere for & fé til et bedre og mer ressurseffektivt krisesentertilbud?
Hvilke begrensninger opplever dere for & fa til et bedre og mer ressurseffektivt
krisesentertilbud? F.eks.:

— Regelverket

— Bosettingsmgnsteret og avstander i kommunen

— Samarbeidet med andre instanser

— Ncerhet og forhold til nabokommuner

— Kompetanse og erfaring i nabokommuner
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