
 

Forvaltningsrevisjon 

Helse og omsorg 

Stavanger kommune, 2026 



 

INNHOLD 

Oppdraget ....................................................................................................... 5 

Sammendrag ................................................................................................... 6 

Kommunedirektørens kommentar ................................................................ 12 

1 Innledning .............................................................................................. 15 

1.1 Bakgrunn og formål ............................................................................... 15 

1.2 Datagrunnlag og metode ........................................................................ 17 

1.3 Definisjoner, avgrensninger og forkortelser .......................................... 20 

1.4 Problemstillinger og oppbygging av rapport ......................................... 22 

1.5 Revisjonskriterier ................................................................................... 23 

2 Organisering og nøkkeltall ..................................................................... 24 

2.1 Organisasjon og ledelse ......................................................................... 24 

2.2 Utvalgte nøkkeltall ................................................................................. 27 

3 Oppfølging og utvikling av Leve HELE LIVET ................................... 45 

3.1 Lovverk, revisjonskilder og revisjonskriterier ....................................... 45 

3.2 Hovedpunkt fra tidligere forvaltningsrevisjoner .................................... 47 

3.3 Utvikling av Leve HELE LIVET ........................................................... 49 

3.4 Kommunal innretning av tjenestetilbudet .............................................. 56 

3.5 Vurdering ............................................................................................... 59 

4 Tilrettelegging for å nå mål.................................................................... 62 

4.1 Innledning og revisisjonskriterier .......................................................... 62 

4.1.1 Hverdagrehabilitering, opplæringstiltak og pasientforløp ........ 62 

4.1.2 Omorganisering av HVKene ..................................................... 62 

4.1.3 Enkeltvedtak som rettslig grunnlag for tildeling av tjenester ... 63 

4.1.4 Velferdsteknologi ...................................................................... 63 

4.1.5 Utledede revisjonskriterier ........................................................ 65 

4.2 Kartlegging av innbyggere over åtti ...................................................... 65 



 

Side 3 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

4.3 Hverdagsrehabilitering og opplæringstiltak ........................................... 66 

4.3.1 Hverdagsrehabilitering .............................................................. 66 

4.3.2 Opplæringstiltak ........................................................................ 69 

4.4 Organisering, samarbeid og samhandling .............................................. 71 

4.4.1 Synspunkter på sammenslåing av HVKer................................. 71 

4.4.2 Samarbeid og samhandling ....................................................... 72 

4.4.3 Tidspress ................................................................................... 76 

4.4.4 Ansikt-til-ansikt-tid i hjemmesykepleien .................................. 77 

4.4.5 Ny organisering av hjemmebaserte tjenester ............................ 81 

4.4.6 Synspunkter på den kommende organiseringen ........................ 82 

4.5 Brukerrettet samhandling - pasientforløpene ......................................... 84 

4.5.1 Pasientforløp ............................................................................. 84 

4.5.2 Kort om ansvar og roller ifm. pasientforløpene ........................ 85 

4.5.3 Betydelig nedgang og store geografiske forskjeller i bruk av 

pasientforløp .......................................................................................... 85 

4.5.4 Forklaringer på denne utviklingen ............................................ 87 

4.5.5 Brukere med opphørt behov etter endt forløp ........................... 88 

4.5.6 Forløpene varer betydelig lenger enn planlagt .......................... 89 

4.6 Flere brukere mangler vedtak ................................................................ 91 

4.6.1 Stort omfang .............................................................................. 91 

4.6.2 Hvor stort? ................................................................................. 92 

4.7 Bruk av velferdsteknologi ...................................................................... 94 

4.7.1 Utvikling i bruk av ulike teknologier ........................................ 95 

4.7.2 Digital hjemmeoppfølging og teknologiske løsninger i utvikling

 99 

4.7.3 Erfaringer med innføring og bruk av velferdsteknologi ......... 100 

4.8 Andre faktorer som påvirker måloppnåelsen ....................................... 102 

4.8.1 Innledning ............................................................................... 102 

4.8.2 Endrede terskler og mer pleietrengende brukere .................... 102 



 

Side 4 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

4.8.3 Høyt endringstempo ................................................................ 103 

4.8.4 Forventninger .......................................................................... 104 

4.9 Ensomhet.............................................................................................. 104 

4.10 Frivillighet, dagsentre og alternative bo- og aktivitetstilbud ......... 107 

4.10.1 Innledning ............................................................................ 107 

4.10.2 Frivilligheten ........................................................................ 107 

4.10.3 Dagsentrene.......................................................................... 107 

4.10.4 Mangel på alternative boformer ........................................... 108 

4.11 Vurdering ....................................................................................... 109 

4.11.1 Organisering ......................................................................... 109 

4.11.2 Ressursutnyttelse.................................................................. 110 

4.11.3 Brukere får tjenester uten vedtak ......................................... 111 

4.11.4 Samhandling ........................................................................ 112 

4.11.5 Hverdagsrehabilitering, opplæringstiltak og pasientforløp.. 112 

4.11.6 Forskjeller mellom distriktene ............................................. 114 

4.11.7 Forventningspress og utilstrekkelige avklaringer ................ 114 

4.11.8 Demografiske endringer og forebyggende tiltak ................. 114 

4.11.9 Ensomhet.............................................................................. 115 

4.11.10 Velferdsteknologi ................................................................. 115 

4.11.11 Høyt endringstempo ............................................................. 116 

4.11.12 Anbefalinger ........................................................................ 116 

5 Mål og måloppnåelse ........................................................................... 118 

5.1 Innledning og revisjonskriterier ........................................................... 118 

5.2 Flere klarer seg uten tjenester .............................................................. 119 

5.3 Økt gjennomstrømning i hjemmesykepleien ....................................... 121 

5.4 Kortere botid i sykehjem ...................................................................... 124 

5.5 Vurdering ............................................................................................. 124 

Referanser ................................................................................................... 126 



 

OPPDRAGET 

Bestilling:  

Kontrollutvalget i Stavanger kommune 

bestilte 21. oktober 2024 en 

forvaltningsrevisjon innen helse og 

omsorg. Mandat ble lagt fram og 

vedtatt på utvalgsmøtet 2. desember 

(sak 72/24).  

Problemstillinger: 

• Hvordan har kommunen fulgt opp egen 

ambisjon om at eldre helse- og 

omsorgsbrukere skal bo lengst mulig 

hjemme?    

  

• Hvordan er det tilrettelagt for at 

kommunen skal kunne nå målet om at 

flest mulig eldre skal kunne bo lengst 

mulig hjemme?1 

  

• I hvilken grad oppnår kommunen å 

realisere målet om at flere eldre kan ha et 

aktivt liv og klare seg best mulig?   

 

Formål:  

Formålet med prosjektet er å undersøke 

hvordan Stavanger kommune arbeider 

for å nå målet om at eldre innbyggere 

skal kunne bo lengst mulig hjemme.  

 

Forvaltningsrevisjonen har vært ledet og utført av forvaltningsrevisor Øystein Lundestad, i 

samarbeid med oppdragsansvarlig innen forvaltningsrevisjon, Svein Kvalvåg. Fram til juli 2025 

var også forvaltningsrevisor Ingvild Idsøe-Jacobsen prosjektmedarbeider. Arbeidet og rapporten 

er kvalitetssikret av revisjonsdirektør Rune Haukaas (oppdragsansvarlig). Revisjonen er hjemlet i 

kommuneloven kap. 23 og 24, og har fulgt NKRFs standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001).  

  

 

1 I parentes ble så dette anført: «Aktuelle indikatorer her er organisering, forebyggende tiltak, kompetanseutvikling, 

bruk av velferdsteknologi, samhandling og koordinering, kulturbygging og pleiernes rammebetingelser for å kunne 

jobbe i tråd med målet». Utvalget ba oss også om å belyse forebygging av ensomhet, inkludere data om kostnadsnivå 

og ev. også tilbakemeldinger fra brukere/pårørende, jf. vedtak. Vi omtaler alle forholdene i rapporten, i noe ulik grad. 
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SAMMENDRAG 

Hovedinntrykk 

• Leve HELE LIVET er godt forankret som overordnet strategi, med tydelig mål om at 

eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme 

• Mål og satsing er godt kjent i organisasjonen og reflektert i planverk på tvers av områder, 

men med svakere kobling til folkehelsearbeidet 

• Til tross for systematisk arbeid med kvalitetsutvikling, er det utfordringer i overgangen 

fra plan og mål til praksis 

• Omorganiseringen av helse- og velferdskontorene (HVK) har så langt ikke fungert etter 

intensjonen, og samhandlingen med hjemmetjenesten er svekket. Det er utfordringer med 

dagens fagsystem, og særlig HVK nord har hatt høy turnover og høyt sykefravær 

• Mange brukere mottar tjenester uten vedtak eller med utdaterte vedtak 

• Behovskartleggingene er ofte mangelfulle; vurderinger foretas i sårbare faser, blir for 

omfattende og mangler tydelige krav til opplæring og egenmestring 

• Pasientforløp er et strukturert og tidsavgrenset virkemiddel for tidlig innsats, samhandling 

og for å sikre økt egenmestring. Bruken av pasientforløp er imidlertid kraftig redusert, og 

forløpene varer vesentlig lenger enn forutsatt 

• Forventningspresset fra brukere og pårørende øker. Samtidig bidrar virkemidler som 

kartlegging, vedtak, pasientforløp og fagsystemer i liten grad til å avklare forventningene 

• Direkte brukertid i hjemmetjenesten er lav, og klart under kommunens mål 

Det er planlagt ny organisering av hjemmebaserte tjenester, som skal være fullt ut implementert i 

januar 2027. Ansatte har positive forventninger til den kommende organiseringen, som vurderes å 

ha et betydelig potensial for å håndtere flere av utfordringene som er avdekket i denne rapporten. 

Samtidig innebærer omstillingen en risiko for tap av erfarne medarbeidere og svekket faglig 

kontinuitet, særlig innen hverdagsrehabilitering, med fare for at metodikk og rehabiliteringsfokus 

gradvis svekkes. Erfaringer fra omorganiseringen av helse- og velferdskontorene viser at 

organisatoriske endringer også kan ha utilsiktede konsekvenser for kontinuitet og samhandling. 

Utfordringer 

Gjennomgangen tyder på at kartleggingene fra HVKene i forkant av bestillinger og vedtak ofte 

er mangelfulle. Vedtakene mangler ofte tydelige forventninger om opplæring og egenmestring, 

noe som medfører at hjemmetjenesten må bruke mye tid på å korrigere feilbestillinger, justere 

tjenesteomfang og reorientere brukere og pårørende. Dette bidrar til bestillinger og vedtak med 

for stort omfang som ikke treffer reelle behov, binder unødvendige ressurser og svekker 

kommunens mål om mestringsrettet arbeid. 

Gjennomgangen viser at mange brukere mottar helse‑ og omsorgstjenester uten gyldig eller 

oppdaterte vedtak. Dette er ikke i samsvar med gjeldende rettslige krav til tildeling og oppfølging 

av tjenester, og svekker brukernes rettssikkerhet ved at rettigheter, tjenesteomfang og 
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klagemuligheter blir uklare. Manglende vedtak gir også utydelige rammer for tjenesteytingen og 

øker risikoen for ulik praksis. 

Pasientforløpene ble innført høsten 2020 og var ment å være et strukturert og tidsavgrenset 

virkemiddel for å sikre tidlig innsats, god samhandling og økt egenmestring. Gjennomgangen vår 

viser imidlertid en sterk nedgang i bruken, store geografiske forskjeller og svak etterlevelse av 

intensjonen bak ordningen. Forløpene er i mindre grad integrert i det daglige arbeidet, registreres 

og avsluttes ofte ikke som forutsatt, og varer langt utover planlagt tid. Dette bidrar til at 

midlertidige og mestringsrettede tiltak i praksis glir over i varige tjenester uten systematisk 

vurdering av måloppnåelse og videre behov. 

Tilsendte rådata fra kommunen viser at varigheten av både forløp 1 og 2 i de fleste tilfeller langt 

overstiger målet. Forløp 1 skal ha en varighet på to uker, men vi ser at gjennomsnittet er hele 195 

dager. Forløp 2 skal ha en varighet på to måneder. Her viser tallene en snittverdi på 235 dager. 

Flere svært lange forløp trekker snittet opp: To brukere i forløp 1 og fire brukere i forløp 2 har 

forløp på over 1 000 dager. Når disse tas ut, blir gjennomsnittet litt lavere, henholdsvis 163 dager 

for forløp 1 og 213 dager for forløp 2, men fortsatt mye lenger enn forventet varighet. Noe av 

dette skyldes nok manglende registreringer fra kommunens side, men noe er også forløp som drar 

ut. Basert på kommunens egne data er det ikke mulig å skille disse. 

Konsekvensen er i begge tilfeller at pasientforløpene i liten grad fungerer som det styrings- og 

mestringsverktøyet de er ment å være. Manglende struktur og svak oppfølging gjør det vanskelig 

å sikre tidlig, målrettet innsats og planlagt nedtrapping. Når forløpene ikke brukes systematisk, 

svekkes kommunens evne til å støtte brukerne i å utvikle og opprettholde egenmestring, og 

hjemmebaserte tjenester bindes opp i langvarig hjelp der intensjonen var kortvarig støtte. Etter 

vår vurdering bidrar dette til å undergrave kommunens ambisjon om at flere eldre skal klare seg 

selv og bo lengst mulig hjemme. 

Forvaltningsrevisjonene i 2019 og 2022 avdekket betydelige geografiske forskjeller i kommunens 

evne til å støtte brukere i å bli mest mulig selvhjulpne. Den nye organiseringen av helse- og 

velferdskontorene var ment å bidra til et mer likeverdig tilbud, men våre funn tyder på at dette så 

langt ikke er oppnådd. Et sentralt funn er at praksis varierer betydelig mellom HVK nord og sør, 

særlig når det gjelder hverdagsrehabilitering (HRH) og pasientforløp. HVK sør har hatt en økning 

i bruken av hverdagsrehabilitering, mens HVK nord har hatt en tydelig nedgang. Tilsvarende 

viser tallene en markant reduksjon i bruken av pasientforløp, særlig i nord, kombinert med at 

forløp i mange tilfeller ikke avsluttes som planlagt. 

Etter vår vurdering utgjør dagens fagsystem (Cosdoc) et vesentlig hinder for effektiv 

samhandling og systematisk oppfølging av det mestringsrettede arbeidet. Flere peker på at det er 

lite funksjonell, og at manglende systemstøtte bidrar til at oppgaver som hverdagsrehabilitering 

og pasientforløp lettere nedprioriteres i en travel arbeidshverdag. Det forventes at et nytt system 

tas i bruk i januar 2027. 
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De intervjuede ved hjemmetjenestene og HVKene opplever økende forventningspress fra 

brukere og pårørende, samtidig som enkelte brukere har blitt vant til å motta hjelp fremfor å 

mestre oppgaver selv, noe som bidrar til konflikter og en mer belastende arbeidshverdag. 

Gjennomgangen viser en grunnleggende utfordring i det mestringsrettede arbeidet: De 

ansatte opplever et økende forventningspress fra brukere og pårørende, samtidig som de 

strukturelle virkemidlene for å regulere og avklare forventninger i liten grad fungerer etter 

hensikten. Mangelfulle kartlegginger, utydelige eller utdaterte vedtak, svak bruk av pasientforløp 

og et lite funksjonelt fagsystem bidrar samlet til uklare rammer for tjenesteytingen. 

Forventningspresset kommer til uttrykk på ulike måter: HVK opplever et økt rettighetsfokus, 

særlig blant ressurssterke brukere og pårørende, mens hjemmesykepleien i større grad står i 

krevende situasjoner der brukere viser til tidligere praksis eller forventninger som ikke er i tråd 

med dagens tjenestenivå. Når forventninger ikke avklares tidlig og formelt, skyves ansvaret i stor 

grad over på den enkelte ansatte i hjemmetjenesten, noe som oppleves belastende og bidrar til 

konflikter og krevende dialoger i arbeidshverdagen. 

Ressursutnyttelse i hjemmesykepleien. Vi starter dette avsnittet med et paradoks: Hjemme-

sykepleien opplever et økt tidspress, samtidig som en fersk kartlegging tyder på at ressurs-

utnyttelsen er relativt svak. Sommeren 2025 gjennomførte Stavanger kommune en tids‑ og 

aktivitetskartlegging i hjemmesykepleien. Kartleggingen viser at ansikt‑til‑ansikt‑tiden (32,2 %) 

ligger klart under nivået som vurderes som effektiv drift (40–45 %), og langt under kommunens 

eget mål (54,7 %). Samtidig er transport‑ og innetid høy, med tegn til uproduktiv tid etter lunsj, 

og svak utnyttelse av arbeidsdagen. Dette knyttes blant annet til fragmenterte tjenestelister, 

mange små vedtak på lave bistandsnivåer og lite hensiktsmessig organisering. I et 

ressursstyringsperspektiv indikerer funnene at ressursene i hjemmesykepleien ikke utnyttes 

effektivt, og at forbedringspotensialet primært ligger i bedre planlegging, organisering og 

vedtakspraksis. Kartleggingen gir samtidig kun et øyeblikksbilde, og ATA‑tid måler tidsbruk – 

ikke kvalitet. 

I gjennomgangen finner vi flere organisatoriske og strukturelle forhold som kan bidra til å 

forklare den lave ATA-tiden i hjemmesykepleien. Hjemmetjenesten preges av stor fragmentering, 

med mange små og enkeltstående vedtak som gir oppstykkede tjenestelister, høy logistikk- og 

kjøretid og redusert ansikt-til-ansikt-tid med brukerne. Dette forsterkes av tidkrevende og lite 

effektiv samhandling med fastleger og apotek om multidose og legemiddelhåndtering, der 

manglende resepter, hyppige avklaringer og oppfølging fører til betydelig administrativt 

merarbeid i hjemmetjenesten. Slike oppgaver består av mange små, men ressurskrevende 

aktiviteter som samlet sett binder opp kapasitet som vanskelig lar seg kombinere med effektiv 

tjenesteproduksjon. I tillegg bidrar dagsentrenes tidlige oppmøtetidspunkter til logistiske 

utfordringer, ettersom morgenen er hjemmetjenestens mest pressede periode. Dette gjør det ofte 

vanskelig å bistå brukere som trenger hjelp for å komme seg til dagsenter, noe som fører til 

ubrukt kapasitet i dagsentrene og økt belastning på hjemmetjenesten, samtidig som tiden etter 

lunsj i større grad utnyttes ineffektivt. 
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Og: Som pekt på over, fungerer ikke de strukturelle virkemidlene for forventningsavklaring etter 

hensikten, noe som bidrar til feilbestillinger, dobbeltarbeid og svak ressursutnyttelse i 

hjemmetjenesten.  

Gjennomgangen tyder på at ensomhet er et utbredt problem blant hjemmeboende eldre, og gjør 

det vanskeligere å mestre hverdagen og bevare selvstendigheten. Hjemmesykepleien, 

HRH-teamet og HVK peker på at ensomhet i noen tilfeller gjør at brukere ber om eller føler 

behov for mer hjelp enn det som er faglig nødvendig. For noen får hjemmebesøkene også en 

tydelig sosial funksjon, selv om sosial kontakt ikke er en del av det vedtaksfestede tilbudet. Dette 

gjør det vanskelig å redusere eller avslutte tjenester, og ansatte forteller at det ofte settes av tid til 

ensomme brukere, selv når arbeidspresset er høyt. Samtidig tyder intervjuene på at 

dagsentertilbudet i praksis ikke fungerer etter intensjonen for mange brukere, blant annet fordi 

manglende bistand i morgentimene og tidlige oppmøtetidspunkter gjør det vanskelig å nyttiggjøre 

seg tilbudet. Intervjuene tyder videre på at frivillig innsats liten grad fungerer som et virkemiddel 

mot ensomhet og som en avlastning for hjemmetjenestene. Det finnes tilbud, men uklare rammer 

og manglende strukturer gjør dem vanskelige å koble på brukere i praksis, særlig brukere uten 

pårørende. 

I sum bidrar dette til økt etterspørsel etter hjemmetjenester og svekker forutsetningene for et 

konsekvent mestringsrettet arbeid. 

Muligheter 

Velferdsteknologi. Kommunen har de siste årene tatt i bruk et bredt spekter av 

velferdsteknologiske løsninger som styrker trygghet, selvstendighet og tidlig oppdagelse av 

forverring. Bruken av medisindispensere, trygghetsalarmer, fallsensorer og andre 

sensorteknologier har økt kraftig, spesielt i nedslagsfeltet til HVK nord, og mange av løsningene 

beskrives som både pålitelige og nyttige i det daglige. Teknologien bidrar i flere tilfeller til færre 

fysiske besøk, mindre uro hos brukere og pårørende og bedre forutsetninger for at brukere kan bli 

boende trygt hjemme lenge før mer omfattende tjenester blir nødvendige. Samtidig finnes det 

utfordringer – særlig knyttet til tekniske feil, variasjon i hvor godt ulike løsninger fungerer i 

praksis og enkelte brukeres skepsis eller preferanse for tradisjonell oppfølging. 

Hjemmesykepleien har så vidt startet med digital hjemmeoppfølging, og foreløpig er det bare 

Hundvåg og Storhaug som har tatt løsningen i bruk. Ordningen skal rulles ut til flere enheter og 

fremstår som et svært lovende tiltak. Digital hjemmesykepleie gir i seg selv høy ATA‑tid fordi 

oppfølgingen kan gjennomføres uten reisetid (som utgjorde 30-36 % av tiden i den nevnte ATA-

kartleggingen). Slike løsninger kan også redusere behovet for småbesøk i den ordinære 

hjemmesykepleien. Når disse besøkene faller bort, frigjøres mer tid til direkte brukerarbeid, noe 

som kan øke ATA‑tiden også der.  

Ny organisering av hjemmebaserte tjenester. Gjennomgangen tyder på at de intervjuede er 

positive til den kommende organiseringen av hjemmebaserte tjenester, særlig vurderingsteamet, 

som forventes å gi bedre kartlegging, likere praksis og et tydeligere mestringsfokus, og dermed 

redusere unødvendige tjenester og varig bistand. Stavanger kommune har i dag en spesialisert 
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modell for hverdagsrehabilitering, der ansatte er samlet i en egen avdeling under Madla og 

Tjensvoll hjemmebaserte tjenester. I den nye organiseringen avvikles denne avdelingen, og 

medarbeiderne innen hverdagsrehabilitering integreres i vurderingsteamene. 

Etter vår vurdering har denne omleggingen et betydelig potensial til å håndtere utfordringene som 

er avdekket i rapporten på en bedre måte enn i dag. Samtidig innebærer endringen en risiko for 

tap av erfarne medarbeidere og svekket faglig kontinuitet i en overgangsperiode. Dette gjelder 

særlig kompetansemiljøet innen hverdagsrehabilitering. Dersom metodikk, struktur og faglig 

særpreg ikke sikres gjennom et tydelig mandat og bevisst ivaretakelse av kompetanse, er det en 

risiko for at rehabiliteringsarbeidet gradvis svekkes og i større grad inngår i ordinær drift. Det er 

viktig at kommunen er oppmerksom på denne risikoen i den videre omstillingen. 

Erfaringene fra omorganiseringen av HVK-ene viser at endringene har hatt utilsiktede 

konsekvenser for faglig kontinuitet og samhandling. Høy utskiftning og tap av erfarne 

medarbeidere har bidratt til et svekket samarbeid med hjemmesykepleien, som opplever at HVK-

ene i større grad er blitt fjernere og mindre tilgjengelige. Samarbeidet beskrives som mer formelt 

og byråkratisk enn tidligere, møtene oppleves som mindre nyttige, og avklaringer knyttet til 

enkeltbrukere tar lengre tid.  

Høyt endringstempo. Forvaltningsrevisjonen i 2019 viste at helse- og omsorgsfeltet hadde stått i 

en kontinuerlig endringsprosess, og vi fant indikasjoner på omstillingstretthet i deler av 

organisasjonen. Siden den gang er det gjennomført flere omfattende endringer og reformer 

parallelt, noe som samlet sett har medført en høy og vedvarende endringsbelastning for ansatte i 

både HVK og hjemmebaserte tjenester. Intervjuene bekrefter at høyt endringstempo, nye 

systemer og nye arbeidsmåter oppleves som krevende i en allerede presset arbeidshverdag. 

Pasientforløpene illustrerer hvordan faglig godt begrunnede tiltak får høy prioritet i en 

oppstartsfase, men gradvis nedprioriteres når kapasiteten er presset. Vi ser tegn til at dette 

svekker den langsiktige forankringen og bidrar til redusert måloppnåelse, selv om intensjonene 

bak ordningene i utgangspunktet er gode. 

Anbefalinger 

Kommunen bør 

• Kommunen bør styrke forvaltningspraksisen ved helse- og velferdskontorene for å sikre at 

kjerneoppgavene ivaretas på en forsvarlig og systematisk måte. Herunder: 

o Sikre at tjenester ytes på grunnlag av oppdaterte og gyldige vedtak 

o Styrke kartleggingene, slik at tjenestene i større grad blir målrettede, 

tidsavgrensede og støtter egenmestring 

o Vurdere om pasientforløpene bør videreføres, forenkles eller avvikles, basert på 

hvilken merverdi ordningen gir sammenlignet med andre arbeidsformer for 

målrettet og mestringsrettet innsats 

o Arbeide for en likere praksis mellom helse- og velferdskontorene 

o Gjennomgå oppgaver, ansvar og arbeidsformer ved helse- og velferdskontorene, 

og vurdere om dagens oppgaveportefølje og administrative krav er forenlig med 

forsvarlig vedtakspraksis og systematisk oppfølging 
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• Legge bedre til rette for en mer effektiv ressursutnyttelse i hjemmesykepleien gjennom 

bedre kartlegging og vedtakspraksis, mer hensiktsmessig planlegging og organisering 

• Tydeliggjøre og følge opp ansvarsdelingen i arbeidet med multidose og 

legemiddelhåndtering, herunder hvilke oppgaver som skal ivaretas av fastlege, apotek og 

hjemmetjenesten. Dette for å sikre at oppgaver utføres av rett aktør og for å redusere 

tidkrevende administrativt merarbeid i hjemmesykepleien 

• Vurdere hvordan dagsentertilbud og samarbeid med frivillige kan organiseres og 

tilrettelegges bedre for å motvirke ensomhet blant hjemmeboende eldre, slik at flere 

faktisk kan nyttiggjøre seg tilbudene og behovet for hjemmetjenester reduseres 

• Kommunen bør styrke koblingen mellom folkehelsearbeidets planverk og mål, 

utfordringsbilde og kunnskapsgrunnlag i eldreomsorgen 

 

Høringsrunde 

Rapporten har vært på høringsrunde i kommunens administrasjon (30. april-27. mai 2026). Som i 

andre forvaltningsrevisjoner har vi bedt kommunedirektøren om å gi sin kommentar til rapporten 

samlet sett. Kommentaren er lagt inn etter sammendraget, uavkortet. Videre ba vi om eventuelle 

klargjøringer av faktagrunnlaget. Vi har selv korrigert enkelte mindre feil (språk, referanser) ved 

ferdigstilling av rapporten. Det som måtte gjenstå av faktafeil, står for utførers regning. 

Takk til alle i Stavanger kommune som har bidratt med informasjon til forvaltningsrevisjonen og 

med innspill i høringsrunden. En særlig takk rettes til kommunens kontaktperson, seniorrådgiver 

Astrid Reiestad Førli, for svar på dokumentforespørsler og oppfølgingsspørsmål, koordinering av 

møte- og intervjuavtaler, statusoppdateringer m.m.  
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KOMMUNEDIREKTØRENS 
KOMMENTAR 

Kommunedirektøren vil takke for en grundig og nyttig rapport som belyser hvordan Stavanger 

kommune arbeider for at eldre innbyggere skal kunne bo hjemme så lenge som mulig. Rapporten 

gir et viktig kunnskapsgrunnlag og synliggjør både sentrale utfordringer og relevante 

utviklingsområder i tjenestene. Samtidig understreker rapporten at dette er et komplekst område, 

der utfordringsbildet er sammensatt og hvor det ikke finnes enkle løsninger. Kommunedirektøren 

vil derfor fremheve at kommunen allerede gjennom revisjonsperioden har igangsatt flere 

forbedringstiltak på området. Arbeidet med revisjonen har også bidratt til å tydeliggjøre flere 

læringspunkter, som kommunen har tatt aktivt tak i underveis. Dette gjelder både behovet for å 

styrke samhandlingen, videreutvikle forvaltningspraksis og sikre en mer målrettet og bærekraftig 

tjenesteutvikling. Det pågår nå et videre arbeid i organisasjonen for å følge opp disse 

læringspunktene på en systematisk måte. Kommunedirektøren har innledningsvis tatt initiativ til 

å gjennomgå rapporten med de aktuelle virksomhetene, og rapporten inngår også i det 

kvalitetsforberedende arbeidet i kvalitetsutvalget. Dette skal bidra til felles forståelse av funnene 

og legge til rette for medvirkning i det videre arbeidet med de utviklingsområdene som skal 

følges opp.  

I rapporten blir det redegjort for et samlet utfordringsbilde knyttet til forvaltningspraksis, 

organisering og ressursutnyttelse i helse- og omsorgstjenestene. Revisjonen peker særlig på 

følgende hovedutfordringer, som en anbefaler kommunen bør jobbe videre med: 

• Kommunen bør styrke forvaltningspraksisene ved helse- og velferdskontorene for å sikre 

at kjerneoppgavene ivaretas på en forsvarlig og systematisk måte 

• Legge bedre til rette for en mer effektiv ressursutnyttelse i hjemmesykepleien gjennom 

bedre kartlegging og vedtakspraksis, mer hensiktsmessig planlegging og organisering 

• Tydeliggjøre og følge opp ansvarsdelingen i arbeidet med multidose og 

legemiddelhåndtering, herunder hvilke oppgaver som skal ivaretas av fastlege, apotek og 

hjemmetjenesten. Dette for å sikre at oppgaver utføres av rett aktør og for å redusere 

tidkrevende administrativt merarbeid i hjemmesykepleien  

• Vurdere hvordan dagsentertilbud og samarbeid med frivillige kan organiseres og 

tilrettelegges bedre for å motvirke ensomhet blant hjemmeboende eldre, slik at flere 

faktisk kan nyttiggjøre seg tilbudene og behovet for hjemmetjenester reduseres 

• Kommunen bør styrke koblingen mellom folkehelsearbeidets planverk og mål, 

utfordringsbilde og kunnskapsgrunnlag i eldreomsorgen 

Kommunedirektøren opplever at rapporten gir et nyttig og gjennomarbeidet bilde av situasjonen 

på området. Samtidig er det viktig å understreke at flere av utfordringene som løftes fram, også er 

kjent i organisasjonen og allerede har hatt oppmerksomhet i det pågående forbedringsarbeidet.  

Som rapporten tydelig viser, er dette et sammensatt område der flere forhold virker inn på 

hverandre. Når kartleggingen ikke er tilstrekkelig treffsikker, kan det få betydning for både 
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vedtak og tjenesteutforming. Kommunedirektøren vil derfor møte rapportens funn med åpenhet 

og vilje til læring, og samtidig peke på at det allerede er satt i gang et omfattende 

omstillingsarbeid i hjemmebaserte tjenester. Den nye teamorganiseringen og en tydeligere faglig 

retning er viktige grep i arbeidet med å møte flere av utfordringene som rapporten omtaler.  

Revisjonen peker på flere sammenhengende utfordringer. Dette gjelder blant annet mangelfull 

kartlegging, ulik forvaltningspraksis, og for lite bruk av tiltak som styrker mestring. Det pekes 

også på utfordringer i samhandlingen mellom helse- og velferdskontorene (HVK) og 

hjemmetjenestene (HBT). I tillegg er det behov for bedre bruk av ressursene og en sterkere 

forebyggende innsats.  

Kommunedirektøren erkjenner denne utfordringen. Det er nødvendig å iverksette tiltak for å 

styrke samhandlingen mellom helse- og velferdskontorene og hjemmetjenestene, og vi ser at 

nåværende samhandlingsform ikke i tilstrekkelig grad understøtter helhetlige og effektive 

pasientforløp. Det pågår derfor et arbeid med å etablere tydeligere og mer forpliktende 

samhandlingsarenaer, for å styrke samhandling mellom forvaltningsnivå og tjenesteutfører.  

Det er også satt i gang flere tiltak for å styrke forvaltningspraksisen ved helse- og 

velferdskontorene. Kommunedirektøren har startet et systematisk arbeid for å sikre mer lik 

praksis ved kontorene. Arbeidet startet opp høsten 2025 og har som mål å gi bedre kvalitet i 

saksbehandlingen. Det arrangeres jevnlige felles møter med ledere og avdelingsledere på begge 

helse- og velferdskontorene hvor jurister fra direktørens stab deltar. Her gjennomgås faglige 

spørsmål, større klagesaker og annet nytt. I tillegg arrangeres det digitale fagmøter hvor juristene 

er med og hvor fagkonsulenter fra begge kontorene deltar og kan drøfte saker.  

Det pågår samtidig et større arbeid for å forbedre utforming av vedtak. Målet er at vedtakene skal 

bli tydeligere, mer målrettede og i større grad støtte opp under mestring og tidsavgrensede 

tjenester. Kommunedirektøren vil styrke fag- og kompetansenivået i forvaltningen ved å 

rekruttere jurist, fagutvikler og etablere egne fagroller. Behov for ytterligere styrking av 

kompetansen vil bli vurdert i arbeidet med kommende handlings- og økonomiplaner.  

Parallelt følger kommunen opp behovet for bedre ressursutnyttelse gjennom omstillingen i 

hjemmebaserte tjenester. Den nye organiseringen med vurderingsteam, helseteam og ressursteam 

skal bidra til bedre kartlegging, mer treffsikre vedtak og mer sammenhengende tjenester. 

Vurderingsteamene består av sykepleier, helsefagarbeider, ergoterapeut, vernepleier, 

fysioterapeut, farmasøyt og fagkonsulent fra helse- og velferdskontorene. Teamene skal sikre 

grundig kartlegging, følge opp nye brukere og bidra til at vedtakene blir bedre tilpasset den 

enkeltes behov. Samtidig legges det vekt på hverdagsrehabilitering som en grunnleggende 

arbeidsmåte, for å styrke brukernes mestring i hverdagen. Målet er at flere skal kunne klare seg 

mest mulig selv, og at tjenestene i større grad blir målrettede og tilpasset det faktiske behovet.  

Kommunen arbeider også videre med å utvikle og ta i bruk innsatstrappen for eldre som et 

verktøy for å styrke det forebyggende arbeidet. Dette omfatter blant annet tettere samarbeid med 
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frivillig sektor og arbeid for et mer aldersvennlig samfunn, som kan bidra til å styrke 

sammenhengen mellom folkehelsearbeidet og utviklingen av tjenestetilbudene.  

Kommunen arbeider også med å tydeliggjøre ansvars- og rollefordelingen mellom fastleger, 

apotek og hjemmetjenesten. Dette skjer blant annet gjennom forbedrede rutiner, økt bruk av 

digitale løsninger og innføring av ny pasientjournalløsning. Kommunen arbeider videre med å 

styrke og utvikle dagsentertilbudene, samtidig som det legges til rette for et tettere samarbeid 

med frivillig sektor. Kapasiteten og antall plasser økes, og det er etablert et kvelds- og 

lørdagsåpent dagsenter. Oppgaveskyving og ny organisering vil også kunne bidra til å redusere 

presset på tidspunktene for henting til dagsenter. I tillegg arbeides det med å utvikle nye 

boformer, herunder omsorg+. Samlet skal dette bidra til økt sosial deltakelse, bedre livskvalitet 

og til at flere kan motta støtte på et nivå som fremmer mestring og forebygger behovet for mer 

omfattende tjenester.  

Kommunedirektøren vurderer at revisjonens anbefalinger i stor grad understøtter det omstillings- 

og utviklingsarbeidet som allerede er påbegynt. Rapporten gir et verdifullt bidrag ved å bekrefte 

retningen i arbeidet og samtidig peke på forhold som det er viktig å følge opp videre. På den 

måten gir rapporten et godt grunnlag for å holde riktig kurs i det forbedringsarbeidet som er satt i 

gang, og for å planlegge de neste stegene på en kunnskapsbasert og målrettet måte. Den nye 

organiseringen av hjemmebaserte tjenester er et sentralt tiltak i dette arbeidet. Her inngår 

etableringen av vurderingsteam, et tettere samarbeid med fagkonsulent fra helse- og 

velferdskontorene, bruk av hverdagsrehabilitering som en grunnleggende arbeidsmåte og et 

tydelig søkelys på at brukerne skal mestre hverdagen selv. Samlet skal dette bidra til at flere 

brukere kan opprettholde funksjonsevnen over tid og motta tjenester av god kvalitet på riktig 

nivå. 

 

Kjartan Møller 

Kommunedirektør   
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1 INNLEDNING 

Dette innledende kapittelet gir leseren en oversikt over ulike forutsetninger og formelle trekk ved 

rapporten. Kapittelet har følgende deloverskrifter (delkapittel): 

1.1. Bakgrunn og formål 

1.2. Datagrunnlag og metode 

1.3. Definisjoner, avgrensninger og forkortelser 

1.4. Problemstillinger og oppbygging av rapport 

1.5. Revisjonskriterier 

1.1 BAKGRUNN OG FORMÅL 

Bakgrunnen for denne forvaltningsrevisjonsrapporten er ei bestilling fra kontrollutvalget i 

Stavanger kommune i dets møte 21. oktober 2024. Prosjektmandat ble utarbeidet av Rogaland 

Revisjon til utvalgsmøtet 2. desember samme år, hvor det ble lagt fram og vedtatt (sak 72/24). 

Utover tema og problemstillinger framstilt i mandatet vedtok utvalget at prosjektet også skulle 

belyse forebygging av ensomhet. Vedtaket ber også om informasjon om kostnadsnivå og spør om 

det er aktuelt å ta med tilbakemeldinger fra brukere og/eller pårørende.2 

Som det framgår av mandatet: Formålet med prosjektet har vært å undersøke hvordan Stavanger 

kommune arbeider for å nå målet om at eldre innbyggere skal kunne bo lengst mulig hjemme. 

Selv om prosjektet altså er rettet mot kommunens arbeid med dette målet, må det også forstås i en 

større, samfunnsmessig kontekst. Stavanger står ikke alene med sine utfordringer; utviklinga er 

heller ikke ny eller ukjent. Endringene har vært underveis lenge, og er del av ei nasjonal utvikling 

innen fag, demografi, økonomi, arbeidsliv og flere andre samfunnsområder. Kommune-Norge må 

i takt med denne utviklinga gjøre nødvendige tilpasninger i sin eldreomsorg. Dette er ei utvikling 

som allerede har begynt, og som bare forventes å tilta i styrke. 

Stortingsmeldingene Meld. St. 15 (2017-2018) Leve hele livet – En kvalitetsreform for eldre og 

Meld. St. 24 (2022-2023) Fellesskap og meistring – Bu trygt heime markerer et skifte i fokus fra 

institusjonsbasert eldreomsorg til mer hjemmebaserte løsninger. De vektlegger videre at eldre 

skal kunne leve selvstendige liv med støtte fra tjenester som tilpasses deres behov. Målet er å gi 

eldre flere gode leveår med bedre helse, høy livskvalitet og økt mestring av eget liv, samtidig 

som de mottar nødvendig helsehjelp.  

 

2 Vi har i rapporten inkludert noe informasjon om kostnadsnivå og annen ressursbruk, jf. bl.a. kap. 2.2.d og 4.11.2. 

Det siste spørsmålet om tilbakemeldinger fra brukere/pårørende har vi berørt gjennom intervju med brukere og med 

eldreombud. Her er det imidlertid vanskelig å vise til gode, generaliserbare data, særlig med tanke på målet vi er bedt 

om å undersøke. Kommunen skal i 2026 gjennomføre en brukerundersøkelse, som vil kunne gi bedre svar med tanke 

på tilbakemeldinger om eldreomsorgen mer generelt. Vårt fokus er primært rettet mot kommunens arbeid med målet. 
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Særlig reformen fra 2018 legger vekt på tilrettelegging for at eldre kan delta aktivt i samfunnet og 

bruke sine ressurser, noe som krever tilpasninger i samfunnet for å møte en økende andel eldre i 

befolkningen. Meldinga tar også for seg bekjempelse av ensomhet blant eldre og omtaler behov 

for å tilby eldre tilpassede møteplasser og aktiviteter i lokalsamfunnet, fordi fysisk aktivitet og 

sosialt fellesskap bidrar til bedre helse og trivsel.  

I begge stortingsmeldingene understrekes betydningen av å støtte pårørende slik at de kan bidra 

uten selv å bli utmattet av det uformelle omsorgsarbeidet de gjør. Hovedmålene er å legge til rette 

for at eldre kan bo trygt hjemme, og at behovet for helse- og omsorgstjenester utsettes gjennom 

bedre planlegging, styrket forebygging og mer målrettede tjenester. Tjenester skal organiseres 

slik at pårørende får nødvendig avlastning og støtte. Sammenheng i tjenestene trekkes også frem 

som en viktig faktor for å sikre at pårørende opplever forutsigbarhet og trygghet. 

For å bekjempe ensomhet og styrke eldreomsorgen, legges det i Leve hele livet vekt på aktivitet 

og fellesskap. Levende lokalsamfunn er et av satsingsområdene i Fellesskap og meistring – Bu 

trygt heime, hvor frivillighet og nærmiljøets rolle i eldreomsorgen vektlegges. Dette inkluderer 

tilpassede møteplasser og aktiviteter for å fremme fysisk og sosial aktivitet blant eldre. 

Stortingsmeldingene understreker behovet for et eldreboligprogram og økt satsing på egnede 

boliger. Fordi fokuset har skiftet fra institusjonsbasert eldreomsorg til hjemmebaserte løsninger, 

hvor eldre skal kunne bo trygt hjemme med tilpassede tjenester, må det gis økt oppmerksomhet 

til kommunens boligpolitikk. Tilpasning og planlegging av boliger trekkes frem som et 

satsingsområde for å utsette behovet for helse- og omsorgstjenester gjennom bedre planlegging, 

forebygging og målrettede tjenester. 

For å nå de overordnede målene for tilrettelegging for en aldrende befolkning, understreker disse 

rapportene at det kreves innsats på tvers av samfunnssektorene. Riksrevisjonens rapport viste at 

staten har dårlig oversikt over kommunenes arbeid med kapasitet i eldreomsorgen. Rapporten ga 

uttrykk for at det var usikkert om investeringstilskudd har ført til økt kapasitet, med utfordringer 

knyttet til planlegging og ressursstyring, jf. Riksrevisjonen (2018).  

I praksis er det her omtalte skiftet fra institusjonsbaserte helsetjenester til hjemmebaserte tjenester 

godt i gang både i Norge og i Vesten ellers, se blant annet UKOM (2024). Generelt sett er skiftet 

politisk ønsket, fordi det er ventet en stadig økende andel eldre mennesker. Disse vil trenge hjelp 

og oppfølging fra helse- og omsorgstjenestene. Samtidig er det klart at det ikke er helsepersonell 

eller institusjonsplasser nok til å videreføre dagens innretning av tjenestetilbudet. Hjemmebaserte 

helsetjenester er derfor et tiltak som er viktig også sett fra et bærekraftperspektiv, jf. blant annet 

Riksrevisjonen (2018). Her vektlegger en at det i dag gis det stadig mer avansert helsehjelp til 

pasienter i deres eget hjem, en helsehjelp som er både kurativ, støttende, lindrende og palliativ.  

I NOU (2023:4) vektlegges det at for å sikre bærekraft kreves nye tilnærminger, blant annet å 

sikre bedre oppgavedeling og organisering i tjenestene. Det legges til grunn at bærekraft innen 

helse krever ny holdning og ny politikk på flere tiltaksområder. En vridning fra institusjonsbasert 

omsorg til hjemmetjenester i eldreomsorgen er et eksempel på slik ny politikk, jf. også Stavanger 
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kommunes arbeid på området. Mål og utfordringsbilde kan derfor med fordel sees i sammenheng 

også med nasjonale utviklingstrekk og tilsvarende utviklingsarbeid i andre kommuner. 

1.2 DATAGRUNNLAG OG METODE 

I denne forvaltningsrevisjonen har vi undersøkt oppdragets problemstillinger ved hjelp av en 

rekke ulike kilder, som har gitt rapporten et relativt omfattende faktagrunnlag. I dette grunnlaget 

inngår både kvalitative og kvantitative data, som stammer fra følgende hovedkategorier av kilder: 

• saksdokumenter, lover, forskrifter og annen relevant litteratur 

• utvalgte nøkkeltall fra kommunal rapportering og offentlig statistikk 

• intervju med et utvalg sentrale aktører knyttet til kommunens eldreomsorg 

I «Referanser» helt til slutt i denne rapporten er det ei fullstendig liste over skriftlige og muntlige 

kilder som inngår i denne forvaltningsrevisjonen. Nøkkeltall og statistikk som gjengis i rapporten 

i form av tabeller og figurer har fortløpende kildehenvisninger. 

Vi har benyttet oss av metodetriangulering av data for å belyse problemstillingene i oppdraget fra 

flere synsvinkler, med ulik metodisk tilnærming. Valg av metodisk tilnærming er tilpasset kilde- 

og datagrunnlaget vårt, for å besvare problemstillingene på best mulig måte. Nedenfor gir vi en 

nærmere oversikt over metodisk tilnærming til ulike datakilder, og hvorfor vår sammenstilling av 

ulike metoder vurderes som godt egnet til å gi valide data i denne rapporten. 

Dokumentgjennomgang 

Dokumentgjennomgang er en kvalitativ metode som egner seg godt til å undersøke formelle krav, 

rammer og prosedyrer som kommunen skal arbeide etter. Metodikken er særlig nyttig for å 

vurdere etterlevelse av krav, kartlegge planlagt praksis og identifisere ev. forbedringspunkt eller 

mangler i tjenestetilbudet. Den gir også et godt grunnlag for videre datainnsamling, ved å bidra til 

forståelse av konteksten og danne utgangspunkt for intervjuspørsmål. Dokumentgjennomgang 

har derfor vært en sentral del av denne forvaltningsrevisjonen.  

Gjennomgang nøkkeltall 

Gjennomgang av nøkkeltall i dokumenter og innrapportert statistikk er en kvantitativ metode som 

egner seg godt til å sammenligne ulik ressursbruk i kommunen med tilsvarende nøkkeltall i andre 

kommuner. Dette gjør det mulig å se om Stavanger bruker mer eller mindre enn sammenlignbare 

kommuner på ulike deler av eldreomsorgen, og eventuelt også om en får tilsvarende resultater ut 

av ulike satsinger. Datamaterialet vil kunne si noe om hva som er særtrekk ved ulike tjenester, og 

eventuelt forbedringspotensial. 

Samtidig skal vi være forsiktige med å benytte tall ukritisk eller uten tilstrekkelig kontekst. Vi må 

være oppmerksomme på og ta høyde for en lang rekke forhold som virker inn på tallmaterialet, 

blant annet ulik demografi og folkehelse, ulike sosioøkonomiske forhold, ulik innretning av øvrig 

tjenestetilbud, ulik rapportering av samme saksforhold fra sone til sone, fra år til år osv. Hva som 

er reell utvikling og hva som er endringer i andre forhold er vanskelig å kontrollere for. Dette kan 
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være med på å svekke verdien av sammenligninger mellom kommuner, bydeler og/eller ulike år. 

Vi vil ikke trekke konklusjoner basert på tall alene, men kontrollere dem for mulige feilkilder og 

ev. supplerende informasjon fra andre kilder. 

Vi vil omtale de største usikkerhetsmomentene underveis, og kommer tilbake til forbehold vi har 

i våre vurderinger av nøkkeltallene. I all hovedsak baserer vi oss på felles, offisielt innrapporterte 

tall hvor kriterier skal være ensartet og ligge fast (som SSB- og KOSTRA-tall), jf. kap. 2.2. Disse 

blir gjerne framstilt i form av årlige data og dermed endringer siste fire år. Et kortere tidsspenn er 

ikke ønskelig, da vil endringer være langt mindre entydige, dvs. naturlige variasjoner eller trender 

heller enn utviklingstrekk. For enkelte indikatorer anlegger vi et lengre perspektiv, blant annet for 

befolkningsframskrivinger og estimert forekomst av demens på kommunenivå. Andre indikatorer 

gir vi kun et øyeblikksbilde av, for eksempel siste status for antall mottakere av hhv. ulike forløp 

i eldreomsorgen. 

Vi har mottatt en rekke tall fra kommunen, blant annet knyttet til hverdagsrehabilitering, 

opplæringstiltak og pasientforløp. Tallene for 2022 og 2023 er hentet fra CosDoc, mens tallene 

for 2024 og 2025 er hentet fra Power-BI. Innføringen av Power BI har gjort det betydelig enklere 

å få frem nyanser i datagrunnlaget automatisk. Tidligere medførte bruken av CosDoc mye 

manuelt tellearbeid, og systemet hadde begrensninger som gjorde det vanskelig å skille mellom 

ulike kategorier, som for eksempel antall eksisterende brukere kontra nye brukere. I CosDoc var 

det heller ikke mulig å se andelen forløp som ble avsluttet uten at tjenester. 

Tallene vi har mottatt fra kommunen viser antallet tildelte tjenester og ikke antall unike brukere. 

Grunnen til dette, er at det bare er mulig å ta ut tall på unike brukere for 2024 og 2025, noe som 

gjør sammenligning over tid vanskelig. Tallene viser imidlertid at det er liten forskjell på antall 

tjenester og antall brukere: Rundt ti prosent av brukerne er gjengangere. I 2024 var det 9 % flere 

tjenester enn brukere, og i 2025 økte dette til 11 %. For å opprettholde god lesbarhet i teksten, 

brukes likevel begrepet "brukere" i den videre fremstillingen. Dette gjorde vi også i lignende 

rapporter fra 2019, blant annet i Stavanger.  

Et unntak her er opplæringstiltak, der tallene viser antallet tiltak og ikke tjenester. Dette skyldes 

at opplæringstiltak ofte er en del av et hjemmesykepleievedtak3 

Vi har mottatt tall for utvikling i gjennomsnittlig botid ved langtidsopphold i sykehjem og andre 

heldøgns institusjonstilbud i Stavanger kommune de siste ti årene. En reduksjon i gjennomsnittlig 

botid ved langtidsopphold kan indikere at institusjonsplass i større grad benyttes sent i livsløpet, 

og at kommunen gjennom hjemmebaserte tjenester, forebyggende tiltak og tilrettelagte botilbud i 

større grad lykkes med å utsette behovet for varig institusjonsopphold. 

Videre er analysen avgrenset til somatisk langtid og demens langtid, ettersom disse 

plasskategoriene omfatter klart flest brukere i Stavanger kommune. Per desember 2025 utgjorde 

disse to kategoriene hovedtyngden av langtidsplassene, med henholdsvis 257 brukere i somatisk 

 

3 Opplyst av rådgiver i stab 17.12.2025 
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langtid og 116 brukere i demens langtid. Samlet representerer dette om lag 90 prosent av alle 

langtidsplasser i kommunen. Øvrige langtidsplasser (demens yngre langtid, demens forsterket 

langtid, palliasjon langtid og rus langtid) er holdt utenfor analysen som følge av lavere 

brukervolum og mer særpregede tjenesteforløp. 

I likhet med informasjonen fra saksdokumenter har tallene også en viktig funksjon som grunnlag 

for videre spørsmål og undersøkelser. For eksempel har vi avdekket flere svakheter i tilgjengelig 

tallmateriale gjennom utspørringer i intervju. Her har det vist seg at kommunens tall ikke alltid er 

overensstemmende med konkret praksis. Se nærmere omtale av dette i rapportens hoveddel. 

Semistrukturerte intervju 

Semistrukturerte intervju er en kvalitativ metode som egner seg godt for å få innblikk i erfaringer, 

vurderinger og refleksjoner fra ulike aktører. Metoden kombinerer en forberedt intervjuguide og 

åpne spørsmål, noe som gir rom for både struktur og fleksibilitet. Det gjør det mulig å følge opp 

interessante momenter underveis og tilpasse samtalen til den enkeltes rolle og kunnskapsområde. 

Intervjuene er dermed godt egnet til å fange opp nyanser i praksis, variasjoner mellom enheter og 

ev. avvik mellom det som står i styrende dokumenter og det som faktisk gjennomføres i enhetene.  

Vi har gjennomført gruppe- og individuelle intervju for å vurdere hvordan kommunen fulgte opp 

egne planer og strategier i praksis. Vi intervjuet ledere, ansatte og brukere, blant annet for å 

undersøke om erfarte forskjeller mellom teori og praksis på ulike nivå i eldreomsorgen. Intervjuer 

ble gjort av nøkkelpersoner med ansvar for eller innsikt i kommunens arbeid med eldreomsorg, i 

tillegg til tilfeldig utvalgte ansatte og brukere. En fullstendig oversikt over intervjukilder (roller) 

er gitt i «Referanser» til slutt i rapporten. Kildetilfanget må sies å være rimelig omfattende for en 

revisjon (samlet: 49 personer), og er gjort for å få en god bredde i informasjonstilgangen. 

Formålet med intervjuene var tredelt. For det første var det viktig å få beskrivelser av hvordan 

nøkkelpersonene selv vurderer kommunens arbeid med mål og utfordringsbilde. For det andre 

ønsket vi å få et innblikk i hvordan etablerte rutiner og prosedyrer faktisk følges i praksis, og å 

avdekke eventuelle utfordringer og forskjeller i gjennomføringen. For det tredje var det sentralt å 

høre hvordan de ulike aktørene selv opplever tilbudet og utviklingsarbeidet. 

Styrker og svakheter ved data og metode 

Både intervju og gjennomgang av saksdokument og nøkkeltall har styrker og svakheter som 

metodiske tilnærminger. En svakhet ved dokumentgjennomgang er faren for å overse sentrale 

kilder eller deler av tilgjengelig informasjon. Omfanget av relevante dokumenter er betydelig, og 

selv med god veiledning fra kommunens side er det alltid en fare for at vi ikke har fått med oss 

viktige forhold. Vi mener likevel å ha fått dannet oss et godt oversiktsbilde over de mest sentrale 

dokumentene, og har mottatt alle etterspurte dokumenter. 

Angående nøkkeltall er det viktig å ta høyde for mulig feilrapportering og ev. ulik organisering 

av tjenester, noe som gjør at sammenligninger mellom ulike tilbud må tas med ulike forbehold. 

Som nevnt over har vi i rapporten kun inkludert offisielt, rapporterte tall, eller internt materiale 

hvor vi er rimelig sikre på validiteten. I enkelte tilfeller har vi også avdekket svakheter og feil ved 
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kommunens tall. Her har vi enten valgt å ikke benytte tallene eller, i de mest alvorlige tilfellene, 

trukket fram feilene som funn og forbedringspunkt i rapporten. 

Ved intervju må en være bevisst utfordringer og svakheter ved intervjurammene. Innenfor gitt 

tidsramme vil en ikke alltid få anledning til å gå i ønsket detalj på alle forhold. Til tross for vår 

tydeliggjøring, kan det være at intervjusituasjoner ble opplevd som ansvarliggjørende, utover hva 

som ligger til vedkommendes ansvar. Dette kan føre til at en ikke prater like fritt eller åpent om 

alle forhold som revisjonen ønsker informasjon om. Det er også en risiko for at intervjuobjektene 

satt inne med relevant informasjon som ikke ble avdekket gjennom spørsmålene. 

Undersøkelsesdesignet har imidlertid flere styrker. Kombinasjonen av intervjuer og gjennomgang 

av saksdokumenter og nøkkeltall ga god tilgang til omfattende, nyanserte data. Vi mener dermed 

å ha et godt grunnlag for å vurdere kommunens planlegging og utvikling av eldreomsorgen. Den 

kombinerte tilnærmingen har ført til en bedre statusoversikt. Dokumentene og nøkkeltallene har 

gitt innsikt i overordnede strategier og planer, mens intervjuene har belyst hvordan disse faktisk 

kom til uttrykk i det daglige arbeidet. 

Den metodiske bredden har sikret at våre vurderinger ikke bare har tatt høyde for om kommunen 

hadde utarbeidet gode planer for eldreomsorgen, men også om disse har vært hensiktsmessige og 

praktisk gjennomførbare i møte med brukernes behov og et endret tjenestebehov framover. Det er 

viktig å påpeke at vårt utvalg av informasjon er gjort basert på problemstillingene i oppdraget, og 

dermed primært er rettet mot et overordnet systemnivå. Vi har dermed ikke kunnet kontrollere for 

alle forhold eller for praksis i alle avdelinger og tjenestetilbud. For eksempel kan det være ulike 

praksisvarianter i deler av kommunen som ikke er fanget opp. Se også avgrensningene i kap. 1.3. 

1.3 DEFINISJONER, AVGRENSNINGER OG FORKORTELSER 

Like viktig som riktig ordbruk er å være klar på hva vi ikke tar opp i rapporten. Nedenfor gir vi 

våre definisjoner av enkelte sentrale begrep, og avgrenser rapporten mot andre tema og forhold. 

Etter det er det en oversikt over noen vanlige forkortelser som går igjen i kapitlene. Disse vil bli 

forklart underveis, men vi har også samlet dem her. 

Definisjoner 

Ressursbruk: Med dette mener vi ikke bare de økonomiske ressursene kommunen bruker til å 

dekke ulike tjenestetilbud. Også andre begrensede ressurser som plasser (kapasitet) og personell 

(kompetanse) inngår i vår forståelse og bruk av begrepet. Et viktig premiss i diskusjonen om 

framtidas eldreomsorg er nettopp dette: Selv kommuner med store økonomiske ressurser vil få 

utfordringer, ettersom de demografiske endringene gjør at det ikke er institusjonsplasser og/eller 

helsepersonell til å videreføre dagens innretning av tjenestene. Det blir derfor lite hensiktsmessig 

å diskutere kun de økonomiske sidene ved ressursbegrepet. 

Vår tilnærming til ressursbruk på området er dermed treleddet (eller følger tre dimensjoner): 

økonomi, kapasitet og kompetanse. De ulike ressurstypene er også avhengige av hverandre: Uten 

tilstrekkelige økonomiske ressurser hjelper det lite med god tilgang på kapasitet og kompetanse, 
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og vice versa. Vi kommer nærmere tilbake til samspillet mellom de ulike typene ressurser senere 

i rapporten. Hvilke ressurstype vi til enhver tid viser til, skal framgå av kontekst og omtale.  

Eldre innbyggere/eldre brukere: Forvaltningsrevisjonen er rettet mot kommunens arbeid for å 

nå målet om at eldre innbyggere skal kunne bo lengst mulig hjemme. Med «eldre innbyggere» er 

det i offentlig statistikk gjerne snakk om personer som er 67 år og eldre (og har krav på helse- og 

omsorgstjenester grunnet opphold i kommunen). Dersom de har et tjenestetilbud fra kommunen, 

omtaler vi dem gjerne som «eldre brukere» (ev. «eldre tjenestemottakere»). Vi kommer likevel til 

å dele denne brukergruppa i flere deler i våre analyser, også med tanke på alder. Flere indikatorer 

benytter 80 år som grense, ettersom bruken av tjenester er betydelig høyere i aldersgruppa 80+ år, 

sammenlignet med de «yngre eldre» (67-79 år) og aldersgruppa 67+ år samlet. Når vi i rapporten 

omtaler eldre brukere, eldre innbyggere osv., viser altså dette til alle som er 67 år eller eldre. Det 

vil framgå av tekst og tall når vi ser spesifikt på aldersgrupper innenfor dette segmentet. 

Avgrensninger 

Avgrensning i tid: Det ble gjennomført en relatert forvaltningsrevisjon i 2019. Her foretok vi en 

gjennomgang av kommunens arbeid med Leve hele livet-strategien (jf. Rogaland Revisjon 2019). 

Det vil være problematisk og lite hensiktsmessig å gå inn i datamateriale fra en periode som 

allerede er revidert. Vi benytter derfor 2019 som startpunkt for vår gjennomgang, og undersøker 

dermed kommunens utviklingsarbeid siden forrige revisjon. Sluttpunktet for denne rapporten er i 

praksis satt til 2025, selv om arbeidet har pågått utover vinteren og våren 2026. Siste tilgjengelige 

tall er i noen tilfeller fra 2024 (jf. KOSTRA-data), andre ganger 2025. I tilfeller hvor de best 

tilgjengelige aktivitetstallene fra kommunen er fra våren 2026, er disse inkludert i rapporten. 

Vi har lagt særlig vekt på utviklingstrekk for de siste årene. Kommunen vedtok i 2023 ny strategi 

på helse- og velferdsområdet: «Leve HELE LIVET» (jf. Stavanger kommune 2023a), med 2023-

2030 som planperiode. Strategien må betraktes både som en videreføring og utvikling av tidligere 

tilnærming, og er hoveddokumentet for kommunens langsiktige planlegging av tjenestetilbudet, 

inkludert eldreomsorgen. Strategiens utforming av mål, utfordringsbilde og strategiske valg står 

helt sentral for dagens utviklingsarbeid. Dette utviklingsarbeidet strekker seg også forut for 2023, 

og det har for revisjonens del vært viktig å vise utviklingstrekk og endringer som har pågått siden 

den tid, og som fortsatt pågår. Vi har derfor i denne revisjonen valgt 2019-2025 som tidsperiode, 

med tiltakende vektlegging av det utviklingsarbeidet som uttegner seg de siste årene, jf. også våre 

framstillinger av nøkkeltall på området (se kap. 1.2). 

Flere nye satsinger er dermed ikke gjort gjenstand for revisjon. For eksempel har vi ikke foretatt 

nærmere undersøkelser eller vurderinger knyttet til kommunens etablering av et eget eldreombud 

(oppstart februar 2026) eller enkelte nye tiltak innen boligbygging og -planlegging.4 Enkelte nye 

tiltak blir likevel nevnt i rapporten. Blant annet omtaler vi ny organisering (som i hjemmebaserte 

tjenester, jf. kap. 4.4.5), når det er ment som ei direkte videreutvikling av eksisterende arbeid på 

 

4 Blant annet dette, jf. medieomtale: https://www.nrk.no/rogaland/stavanger-kommune-er-forst-ut_-slik-skal-

hagehus-lose-eldrebolgen-og-boligkrisen-1.17771117. Vi har intervjuet eldreombudet for å høre mer om kommunens 

arbeid på overordnet nivå, men vi har altså ikke revidert selve tiltaket eller arbeidet med dette så langt. 

https://www.nrk.no/rogaland/stavanger-kommune-er-forst-ut_-slik-skal-hagehus-lose-eldrebolgen-og-boligkrisen-1.17771117
https://www.nrk.no/rogaland/stavanger-kommune-er-forst-ut_-slik-skal-hagehus-lose-eldrebolgen-og-boligkrisen-1.17771117
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området. Ettersom denne typen tiltak er i en planleggings-/oppstartsfase, har vi naturlig nok ikke 

vurdert dem med tanke på innhold e.l. 

Avgrensning av tema/formål/fokus: Rapporten er ikke ment som ei evaluering eller en fasit for 

kommunens utviklingsarbeid i perioden 2019-2025. Det er verken formålet med revisjonen eller 

metodisk mulig: Vi kan si noe om utvikling og retning, men større tiltak som er satt i gang bare 

de siste par årene er det for tidlig å konkludere på nå. Dette skyldes ikke bare at siste tilgjengelige 

nøkkeltall gjerne er fra 2024, men også at det tar lang tid for utviklingsarbeid som dette å vise seg 

i konkret praksis, særlig i en stor og kompleks organisasjon som helse- og velferdsområdet.  

Forhåpentligvis kan forvaltningsrevisjonen likevel gi gode svar på utvalgets problemstillinger, og 

gi videre retning til kommunens arbeid på området. Som vedtatt i oppdraget: Formålet har vært å 

undersøke hvordan Stavanger kommune arbeider for å nå et spesifikt mål, dvs. målet om at eldre 

innbyggere skal kunne bo lengst mulig hjemme. Av denne grunn fokuserer vi på hva vi mener er 

hovedfunn i vår gjennomgang. Vi retter altså ekstra fokus på forhold som vi mener er av særlig 

betydning for kommunens arbeid med å nå sitt mål, og da spesielt funn som peker i positiv eller 

negativ retning. Tilsvarende har vi lagt mindre vekt på funn og forhold av mer nøytral karakter. 

Forkortelser 

Nedenfor er ei liste med noen forkortelser som går igjen i rapporten. Dette er gjerne lengre navn 

på avdelinger eller fagtermer i eldreomsorgen, hvor en i det daglige kun bruker kortformene. Vi 

oppgir hele navnet ved første gangs benevning og oppgir da forkortelsen i parentes. Deretter viser 

vi kun til forkortelsen. Vi har samlet de viktigste her, for oversiktens skyld. 

HBT: Hjemmebaserte tjenester 

HDO: Heldøgns omsorgsplasser 

HRH: Hverdagsrehabilitering 

HV: Helse og velferd (direktørområde) 

HVK: Helse- og velferdskontor 

HØP: Handlings- og økonomiplan 

1.4 PROBLEMSTILLINGER OG OPPBYGGING AV RAPPORT 

Som gjengitt i «Oppdraget» over: Kontrollutvalget vedtok følgende problemstillinger i prosjektet: 

• Hvordan har kommunen fulgt opp egen ambisjon om at eldre helse- og omsorgsbrukere 

skal bo lengst mulig hjemme?    

• Hvordan er det tilrettelagt for at kommunen skal kunne nå målet om at flest mulig eldre 

skal kunne bo lengst mulig hjemme?  

• I hvilken grad oppnår kommunen å realisere målet om at flere eldre kan ha et aktivt liv og 

klare seg best mulig?   
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De tre problemstillingene blir undersøkt i hvert sitt kapittel (kap. 3-5). Vi presenterer der hva vi 

mener er de mest relevante fakta, og har videre henvisninger til nøkkeltall og andre data. Helt til 

slutt i kap. 3-5 gir vi våre vurderinger av dette faktagrunnlaget, og anvender dette til å besvare 

problemstillingene. Ut fra dette gir vi våre anbefalinger. Til slutt er det ei liste med alle referanser 

og kilder til rapportens datamateriale.  

Rapportens oppbygging og struktur er dermed som følger (kapittelinndeling): 

1. Innledning 

2. Organisering og nøkkeltall 

3. Oppfølging og utvikling av Leve HELE LIVET 

4. Tilrettelegging for å nå mål 

5. Mål og måloppnåelse 

Referanser 

1.5 REVISJONSKRITERIER 

Revisjonen er gjennomført i henhold til oppdraget og gjeldende standard for forvaltningsrevisjon 

(RSK 001, jf. NKRF 2020). En sentral forutsetning er å gjennomføre forvaltningsrevisjonen i tråd 

med nærmere definerte revisjonskriterier, jf. punkt 14 og 15.  

Revisjonskriterier er elementer som inneholder krav, normer og/eller standarder, og vil bli brukt 

til å vurdere funn i gjennomførte undersøkelser. Kriteriene skal være utledet av autoritative eller 

anerkjente kilder innenfor det reviderte området, for eksempel lov eller forskrift. Videre heter det 

at kriteriene skal være «relevante, konkrete og i samsvar med de kravene som gjelder for revidert 

enhet innenfor den aktuelle tidsperioden» (punkt 15). 

Ofte vil rettsregler være kilde for revisjonskriterier, men de kan også utledes fra vedtak, statlige 

føringer, administrative retningslinjer eller anerkjente faglige standarder. Faglitteratur, rundskriv 

og veiledere kan også brukes til å utlede kriterier som reflekterer faglige forventninger eller beste 

praksis, jf. NKRF (2023). Noe forenklet kan vi si at revisjonskriteriene er den standarden som vi 

måler kommunens praksis opp mot. 

Se kap. 3.1, 4.1 og 5.1 for nærmere utledning av revisjonskriterier til hver enkelt problemstilling.  
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2 ORGANISERING OG NØKKELTALL 

I dette kapittelet gir vi leseren oversikt over hhv. organisering (kap. 2.1) og et utvalg nøkkeltall 

(kap. 2.2) innen helse og omsorg i kommunen. Vi presenterer dermed først et overordnet bilde av 

hvordan dette tjenestetilbudet er innrettet, med tanke på organisasjon og ledelse. Nøkkeltallene i 

andre delkapittel kan deretter antyde hvilken profil tilbudet har. De kan også si noe om utforming 

og ressursbruk på området, internt og sammenlignet med enkelte andre kommuner. 

Framstillingene er på overordnet nivå og vil også inngå som del av faktagrunnlaget i påfølgende 

kapitler. Vi vil der også supplere materialet som vi legger fram her, og gi nærmere vurderinger av 

hva det betyr for våre problemstillinger.  

2.1 ORGANISASJON OG LEDELSE 

I likhet med flere andre storbykommuner har Stavanger en trenivåmodell for sin administrative 

organisering. Kommunedirektøren er øverste leder for kommuneadministrasjonen. På nivået 

under er det sju direktørområder, som har delegert ansvar og oppgaver innen sitt tjenesteområde. 

Hver av disse kommunaldirektørene er igjen leder for sine kommunalsjefer (tredje ledernivå). 

De ulike tjeneste-/direktørområdene framgår av figuren under, som viser overordnet organisasjon 

og ledelse av kommunens administrasjon. Figuren viser også at kommuneadvokaten er tilknyttet 

kommunedirektøren i en egen, uavhengig rolle, og at to direktørområder har en særfunksjon som 

støttetjeneste for andre områder og virksomheter.  

Figur 2.1. Overordnet organisasjonskart, administrasjonen Stavanger kommune 

 

Kilde: Stavanger kommune 
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Tema for vår forvaltningsrevisjon er kommunens tjenester innen helse og omsorg. Disse ligger 

som ei egen avdeling under direktørområdet helse og velferd, jf. figuren under. Dette tilsvarer det 

tredje nivået med administrativ ledelse, med kommunalsjefer som er delegert ansvar og oppgaver 

innen hver sin avdeling, og har egne stabsansatte. 

Figur 2.2. Organisasjonskart helse og velferd, Stavanger kommune 

Kilde: Stavanger kommune 

Vår gjennomgang av kommunens arbeid med å nå målet om at eldre innbyggere skal kunne bo 

lengst mulig hjemme har derfor dette som utgangspunkt. Hovedfokus vil derfor være de tjenester 

og virksomheter som ligger til helse og omsorg, da særlig hjemmebaserte tjenester (HBT) og det 

generelle arbeidet med hverdagsrehabilitering (HRH). Disse er spesielt viktige for vårt formål, nå 

som Stavangers uttrykte mål er å gå fra å være en institusjons- til en hjemmetjenestekommune.  

Samtidig er det en lang rekke andre enheter som samlet utgjør kommunens tjenestetilbud. Særlig 

har helse- og velferdskontorene (HVK) en avgjørende rolle med å fatte vedtak og tildele tjenester 

til mottakere av helse- og omsorgstjenester. HVK legger dermed terskelen for hvilken og hvordan 

hjelp og oppfølging skal gis til eldre. I tillegg er det viktig å se til andre satsinger innen helse og 

omsorg (som e-helse og velferdsteknologi), og samarbeid med andre aktører (blant annet apotek, 

fastleger, fysio-/ergo-tjenesten, pårørende, frivillige med flere). Vi kommer innom kommunens 

arbeid med alle disse aktørene i løpet av rapporten, i noe ulik grad. 

En viktig forutsetning for å nå målet om at flest mulig eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme, 

er å sørge for at en større del av tjenestetilbudet blir gitt lenger ned i kommunens innsatstrapp. I 

tråd med dette skal kommunen arbeide bedre med forebyggende innsats og holde tjenestetilbudet 

(og ressursbruken) på det laveste effektive omsorgsnivået, jf. Stavanger kommune (2025b). Ut fra 

kommunens egne målsetninger blir det stadig viktigere at innbyggere får riktige tjenester til riktig 

tid og i riktig omfang. 
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I likhet med de langt fleste kommuners pleie- og omsorgstilbud, benytter Stavanger kommune en 

innsatstrapp som illustrasjon på tjenestetilbudet og ulike innsatsnivå. De fleste innbyggere skal få 

et tilpasset tilbud med lav kommunal ressursbruk på de nederste trinnene, før en i takt med et 

lavere funksjonsnivå skal motta mer ressurskrevende tjenester på de øverste trinnene.  

Som omtalt i kap. 1.3 mener vi med «ressursbruk» ikke bare en kommunes økonomiske ressurser, 

men også andre begrensede ressurser som personell (kompetanse) og plasser (kapasitet). Et viktig 

premiss for å diskutere framtidas eldreomsorg er nettopp dette: Selv kommunene med betydelige 

økonomiske ressurser må tilpasse tjenestetilbudet sitt i takt med lavere tilgang på helsepersonell 

og kapasitet. I tråd med dette forsøker nå en rekke kommuner å møte de demografiske endringene 

ved å sørge for en annen dimensjonering av tjenestetilbudet, med økt ressursbruk på lavere trinn i 

innsatstrappa (andre steder omtalt som omsorgstrapp, tiltakstrapp e.l.). 

Stavanger kommune benytter følgende illustrasjon for sin innsatstrapp, som gir en oversikt over 

samlet kommunalt tjenestetilbud innen eldreomsorgen. 

Figur 2.3. Kommunens innsatstrapp

Kilde: Stavanger kommune (2025d). 

Den stiplede linja rundt sjuende trinn («Botilbud med noen tjenester») er av kommunedirektøren 

identifisert som et område hvor kommunen i dag mangler et tilbud. Dette er i saksframlegg i 2025 

framhevet som et prioritert satsingsområde, i form av behov for å etablere «Omsorg+»-botilbud i 

kommunen (jf. Stavanger kommune (2025a) og (2025b)). Det er også lagt opp til økt tilskudd til 

fysio-/ergotjenesten (trinn 3/4), dagsenter og nytt pasientjournalsystem (trinn 5/6), korttidsplasser 

og til å styrke bemanning og kompetanse på sykehjem (trinn 9/10). I tillegg vises det til vedtak 

fra året før om å styrke hjemmebaserte tjenester (trinn 5/6). Se kap. 3.4 for nærmere omtale. 

Som vi skal se i neste delkapittel: Samme sted har kommunedirektøren foreslått å ta ned kapasitet 

på sykehjem (trinn 9/10). På sikt skal imidlertid også antallet institusjonsplasser økes, men ikke i 
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samme omfang som den demografiske økningen tilsier. I likhet med andre kommuner legges det i 

Stavanger opp til lavere dekningsgrad innen heldøgns omsorgsplasser (HDO) i årene framover. 

Mer om dette og andre nøkkeltall under. 

2.2 UTVALGTE NØKKELTALL 

I dette delkapittelet gir vi en oversikt over en rekke indikatorer for kommuners eldreomsorg. Data 

inngår i nasjonal statistikk på området (SSB/KOSTRA/Framsikt). Datautvalget er ment å skissere 

kjennetegn ved tjenestetilbudet i Stavanger mer overordnet, og sammenligne dette materialet med 

tilsvarende tall for andre kommuner. Vi har delt framstillingene våre inn i fire ulike tema: 

a) Forventet demografisk utvikling 

b) Forholdet mellom institusjonsplasser og hjemmetjenester 

c) Omfang av hjemmetjenester: uketimer og behovsgrad 

d) Kostnadsnivå sentrale indikatorer/tjenester 

Avsnitt a) om forventet demografisk utvikling er basert på SSBs befolkningsframskrivinger, med 

de usikkerheter og forbehold som følger dem. Datamaterialet i de andre avsnittene er derimot fra 

den enkelte kommune og deres registrerings- og rapporteringspraksis til sentrale myndigheter på 

området. Denne praksisen skal være enhetlig og basert på felles standarder, men lokale forskjeller 

kan forekomme. Dermed er det ikke mulig å konkludere på spørsmålet om datamaterialet i avsnitt 

b)-d) viser til reelle forskjeller mellom tjenestetilbudene, eller om det (også) er andre forhold som 

virker inn. Dette siste kan for eksempel være ulikheter i kommuners folkehelse, i deres scoring av 

helsetilstand, i vedtakspraksis eller andre forhold (og mest sannsynlig en kombinasjon av flere av 

disse). Datamaterialet skal likevel i utgangspunktet gi gode indikasjoner på status for kommunene 

på de aktuelle områdene. Det inngår i offisiell nasjonal statistikk og er det beste faktagrunnlaget 

som er tilgjengelig. (Vi omtaler også mulige svakheter og feilkilder underveis i delkapittelet.) 

a) Forventet demografisk utvikling  

Nedenfor er en tabell med forventet demografisk utvikling i Stavanger for perioden 2025-2050 

(femårsintervaller). Tabellen angir antall innbyggere i ulike aldersgrupper, slik disse er beregnet 

av SSB i deres befolkningsframskrivinger.5  

  

 

5 Det er naturlig nok flere usikkerheter knyttet til slike beregninger, og mange forhold å ta høyde for. Vi har valgt det 

såkalte «hovedalternativet», som baserer seg på middels vekst, middels aldring, middels nettoinnvandring og middels 

flytting. Fra SSBs side er dette vurdert som det mest sannsynlige scenariet for befolkningsutviklinga i landet og de 

ulike kommunene, gitt fortsettelse av dagens utvikling innen levealder, økonomi, flytting, innvandring osv. 
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Tabell 2.a.1. Framskrevet folkemengde ulike aldersgrupper (Stavanger kommune, 2025-2050)  
2025 2030 2035 2040 2045 2050 

0-17 år 31 223 29 797 29 011 29 170 29 716 29 601 

18-49 år 68 031 68 555 67 352 65 381 63 299 61 795 

50-66 år 30 746 31 883 32 608 33 367 33 673 33 654 

67-79 år 15 335 16 976 18 723 20 174 21 101 21 748 

80-89 år 4 725 6 310 7 696 8 828 10 063 11 309 

90+ år 965 997 1 358 1 906 2 420 2 956 

SUM 151 025 154 518 156 748 158 826 160 272 161 063 

Kilde: SSB-tabell 14288 

Som vi ser: Aldersgruppene følger ikke jevne intervall, men er heller tilpasset ulike tjenestebehov 

og livsfaser blant innbyggere i en kommune. Det klart største intervallet er aldersgruppa 18-49 år, 

som sammen med gruppa 50-66 år utgjør innbyggerne som er i arbeidsfør alder (i det minste i én 

definisjon av begrepet). Blant innbyggerne i alderen 18-49 år ser vi en gradvis nedgang over tid, 

og en svak oppgang blant innbyggere i alderen 50-66 år. Størst usikkerhet knyttes til tallene for 

aldersgruppa 0-17 år, ettersom en her også må ta høyde for en tilleggsfaktor som er vanskelig å 

forutsi, dvs. framtidige fødselstall. I de andre aldersgruppene er de aktuelle innbyggerne allerede 

født, og er slik sett kjente størrelser. At nedgangen blant de yngste skal snu fra og med 2040, vil 

framover forutsette høyere fødselsrater enn i dag, sett opp mot hva SSBs modell legger til grunn. 

Den store veksten i innbyggertall og tjenestebehov vil komme i aldersgruppene over 67 år. Selv 

om det ikke er det største antallet, forventes særlig andelen eldre over 80 år å vokse formidabelt i 

årene framover. Dette blir tydeligere dersom vi setter opp datamaterialet som prosentvis endring 

og har 2025 som utgangspunktet (nullpunkt). 

Figur 2.a.1. Framskrevet folkemengde, prosentvis endring (Stavanger kommune, 2025-2050) 

Kilde: SSB-tabell 14288 
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Økningen er særlig merkbar i de to eldste aldersgruppene: Allerede i 2030 vil det være 1/3 flere i 

aldersgruppa 80-89 år. Innbyggere som er 90 år eller eldre vil få en sterk vekst utover 2030-tallet, 

med en økning på over 200 % i 2050.  

Også andre kommuner har tilsvarende utvikling. I oversikten nedenfor har vi sammenstilt data for 

landets 12 ASSS-kommuner.6 Figuren viser i hvilket år de største kommunene blir å doble antall 

eldre i kategorien 80+ år, sammenlignet med 2025-tall. Vi ser at doblinga forventes å ta lengst tid 

i Bergen og kommunene rundt Oslo. Drammen vil først i 2049 doble sitt antall eldre i kategorien 

80+ år. Stavanger er derimot av de første som må forvente ei slik dobling av antall eldre. Allerede 

før 2042 forventer SSB at dette skjer i Stavanger, sammenlignet med status for 1.1.2025.  

Figur 2.a.2. Tidspunkt for dobling av antall innbyggere 80+ år (jf. 2025-tall, utvalg kommuner)

Kilde: SSB-tabell 14288, framstilling: Rogaland Revisjon IKS. 

Kommunene må forvente seg økt tjenestebehov som følge av økt alder i befolkningen. Selv om 

utviklinga tilsier at eldre forventes å holde seg friske lenger i årene framover, må vi også forvente 

at flere lever lenger med sykdom og dermed økt tjenestebehov. Nasjonalt senter for aldring og 

helse har beregnet forekomst av demens i ulike aldersgrupper de neste 25 årene, på nasjonalt og 

kommunalt nivå. Tabellen under viser forventet prevalens i Stavanger fram til 2050. 

Tabell 2.a.2. Forventet antall innbyggere med demens (Stavanger kommune, 2025-2050)  
2025 2030 2040 2050 

-79 år 928 1 027 1 233 1 340 

80-89 år 1 090 1 456 2 098 2 715 

90+ år 464 476 902 1 396 

SUM 2 482 2 959 4 233 5 451 

Kilde: Demenskartet.no, sammenstilling Rogaland Revisjon 

 

6 ASSS står for «Aggregerte Styringsdata for Samarbeidende Storkommuner», og består av de tolv mest folkerike 

kommunene i landet, i samarbeid med KS. Disse inngår i et storbysamarbeid om fag og økonomi, og ASSS-data er 

ofte en god kilde til analysearbeid og sammenligninger mellom storkommunene. 
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Også her registrerer vi at økningen vil bli særlig merkbar blant eldre over 80 år: Forekomsten av 

demens forventes å doble seg de neste 15 årene for gruppa 80-89 år, mens det i 2050 vil være tre 

ganger flere innbyggere med demens i gruppa 90+ år. Også blant yngre innbyggere forventes det 

en betydelig vekst. Det er ikke nevneverdige forskjeller til forventet utvikling i andre kommuner.  

Selv om en kan vente seg tilsvarende utviklingstall for andre sykdommer og tjenestebehov, er det 

ikke gitt at tjenestetilbudet vil vokse tilsvarende. En indikasjon på dette kan historiske tall gi oss. 

Nedenfor er en figur som viser andel innbyggere i aldersgruppa 80+ år og som pr. 31.12. hvert år 

ikke er mottakere av institusjonsplass eller hjemmetjenester. Tallet er beregnet ut fra SSB-data av 

det motsatte, dvs. andel innbyggere som mottar slike tjenester. Som vi ser, har andelen endret seg 

markant de siste årene: En økende andel innbyggere i gruppa 80+ år er ikke tjenestemottakere. 

Figur 2.a.3. Andel innbyggere 80+ år som ikke mottar institusjonsplass eller hjemmetjenester 

(utvalg kommuner, 2021-2024)

Kilde: SSB-tabell 12209 

Vi ser av figuren at alle kommunene har en stabil økning i andelen innbyggere 80+ år som ikke er 

mottakere av institusjonsplass eller hjemmetjenester. Stavanger går fra 61,5 % til 64,5 % fra 2021 

til 2024. Utenom Bærum, som har økt sin institusjonskapasitet i perioden, har de andre i utvalget 

vårt en vekst på minimum fire prosentpoeng. Vi ser en markant økning også i resten av landet, og 

i andre kommuner i Rogaland.7  

 

7 Vi har nylig gjort samme observasjoner i andre enkeltkommuner i Rogaland, se Rogaland Revisjon (2025b: 75). 

Går vi enda lenger tilbake, var tilsvarende tall i Stavanger 55,0 % i 2015. I Oslo økte andelen med 13 prosentpoeng i 

den samme perioden, fra 53,1 % til 66,1 % (2015-2024), jf. SSB-tabell 12209. 
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Utviklinga kan skyldes en rekke ulike forhold, og mest sannsynlig en kombinasjon av flere. Eldre 

får blant annet stadig bedre helse og blir stadig mer selvhjulpne. Men utviklinga kan også skyldes 

endringer i kommunenes tjenestetilbud. Grunnene kan inkludere en kombinasjon av flere forhold; 

for eksempel at tjenester tilbys lavere ned (eller andre steder) i innsatstrappa, at hjelpen er bedre 

(ev. blir avsluttet raskere), og/eller at terskelen for å motta institusjonsplass eller hjemmetjenester 

er blitt tilsvarende høyere. Et utall andre faktorer vil også virke inn på utviklinga. Slike forhold er 

ikke mulig å kontrollere for i et så omfattende og komplekst datamateriale som dette. Det går like 

fullt an å undersøke og nyansere dette bildet. I neste delavsnitt ser vi nærmere på utviklinga innen 

de to største tjenestene i eldreomsorgen: institusjonsplasser og hjemmetjenester. 

b) Forholdet mellom institusjonsplasser og hjemmetjenester 

Formålet med denne rapporten er å undersøke hvordan Stavanger kommune arbeider for å nå 

målet om at eldre innbyggere skal kunne bo lengst mulig hjemme. Som vi har sett, er dette et mål 

som svært mange andre kommuner også arbeider med, og som ‘alle’ leter etter gode løsninger på. 

Kommunene må bruke sine begrensede ressurser (penger, plasser og personale) på en bedre og 

mer effektiv måte for å ta høyde for de store demografiske endringene som er på vei. Selv om en 

skulle hatt tilstrekkelige økonomiske ressurser, er det et sentralt punkt for framtidas eldreomsorg 

at kommunene ikke kan forvente å ha tilstrekkelig kapasitet (institusjonsplasser) eller kompetanse 

(helsepersonell) til å drive tjenestene på samme vis som tidligere.8  

Som påpekt over: Viktig for Stavanger og resten av kommune-Norge er derfor å yte bistand til 

flere eldre lenger ned i den såkalte innsatstrappa. En langt større andel av kommunens tjenester 

må med andre ord skje i det forebyggende arbeidet og i innbyggeres hjem, ikke i kommunale 

institusjoner. Dette handler altså ikke bare om kostnader, men også om kapasitet og kompetanse.  

En vesentlig del av dette er forholdet mellom institusjonsplasser og hjemmetjenester. Stavanger 

kommune er i sine styringsdokument svært tydelig på at kommunen i tråd med dette trenger å vri 

tilbudet sitt i større grad mot tjenester i hjemmet (jf. bl.a. Stavanger kommune 2023a og 2025a). 

Vi skal her i delkapittel 2.2.b se nærmere på utviklinga av dette forholdet de siste årene. For å 

sette Stavanger-tallene i kontekst, vil vi i figurene sammenligne dem med tilsvarende data fra et 

utvalg andre kommuner: Sandnes, Kristiansand, Bærum, Drammen og Oslo, samt gjennomsnittet 

for Rogaland og landet (utenom Oslo).9 For enkelte indikatorer inkluderer vi også Haugesund og 

Karmøy, som relativt store bykommuner i Rogaland.10  

 

8 Dette er ikke bare et poeng som ble understreket av Helsepersonellkommisjonen (NOU 2023:4), men også i 

tidligere, nasjonale styringsdokumenter som Meld. St. 15 (2017-2018): Leve hele livet og Meld. St. 24 (2022-2023): 

Fellesskap og meistring – Bu trygt heime.  

9 «Landet utenom Oslo» er en standard kategori for sammenligninger av kommunedata i offisiell, nasjonal statistikk. 

Grunnet Oslos størrelse vil variasjoner her gjerne gi betydelige utslag i gjennomsnittsverdien for landet. Kategorien 

«Landet utenom Oslo» gir derfor i mange sammenhenger et bedre bilde av status i norske kommuner. Oslo er også 

tatt med i utvalget på eget grunnlag. Utvalget av andre kommuner er gjort med tanke på å få storbykommuner av om 

lag samme størrelse som Stavanger, samt lignende demografiske, økonomiske, lokale og/eller andre forhold. 

10 Her har vi nylig gjennomført revisjoner innen samme tjenesteområde og til dels også tema, jf. Rogaland Revisjon 

(2025c og 2026). Vi er dermed i en posisjon til å supplere analyser og vurderinger med kontekst og ytterligere data. 
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En vanlig indikator for å vurdere utforming av tjenestetilbud og innretning av innsatstrappa, er 

kommuners «dekningsgrad». Dette begrepet angir hvor stor andel institusjonsplasser kommuner 

har å tilby sine innbyggere som er 80 år og eldre. Med eksempelvis 20 % dekningsgrad har altså 

kommunen institusjonskapasitet til hver femte innbygger i kategorien 80+. Av figuren under ser 

vi at Stavanger, i likhet med de fleste andre kommuner, har en nedadgående dekningsgrad de fire 

siste årene. Stavanger har likevel den høyeste dekningsgraden i utvalget. 

Figur 2.b.1. Plasser i institusjon av innbyggere 80+ år («dekningsgrad», prosent, utvalgte 

kommuner, 2021-2024) 

Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 11875 og 11805 

Vi understreker at dette tallet er av samlet institusjonskapasitet, og ikke plasser som er forbeholdt 

innbyggere i den aktuelle alderskategorien. Som vi ser av figuren under, var 12 % av kommunens 

innbyggere over 80 år beboere på en institusjon ved måletidspunktet i 2024. Også dette er høyere 

enn de andre kommunene i utvalget, hvor samtlige har en markant nedgang i måleperioden. Dette 

handler i første rekke om veksten i antallet eldre, og ikke i direkte kutt i kapasitet.11 Gitt økningen 

i antallet eldre, vil dekningsgraden fortsette å synke dersom en ikke foretar en tilsvarende økning 

i institusjonskapasiteten. 

 

11 Fra et lignende prosjekt i Sandnes vet vi at kapasiteten er konstant i denne perioden, og at nedgangen kun skyldes 

demografisk utvikling (jf. Rogaland Revisjon 2025a). Dette samsvarer også med utvikling på nasjonalt nivå. Stabil 

eller økende dekningsgrad (som enkeltår i Kristiansand og Bærum) må da heller tilskrives økning i kapasitet. 
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Figur 2.b.2. Andel innbyggere 80+ år som er beboer på institusjon (prosent, utvalgte kommuner, 

2021-2024) 

Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 12292 og 11805 

Stavanger kommune ligger derimot ikke tilsvarende høyt når det kommer til innbyggere 80+ som 

mottar hjemmetjenester: Her ligger Stavanger om lag midt i sjiktet av de utvalgte bykommunene, 

og noe lavere enn landsgjennomsnittet. 
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Figur 2.b.3. Andel innbyggere 80+ år som mottar hjemmetjenester (prosent, utvalgte kommuner, 

2021-2024) 

Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 12209 

Vi ser av forrige figur at om lag 25 % av eldre som er 80+ mottar hjemmetjenester, men også at 

andelen nå er nedadgående. I Stavanger var dette tallet 23,5 % i 2024. Av tallmaterialet ser vi at 

de to storbykommunene med høyest andel eldre 80+ som mottar hjemmetjenester (Drammen og 

Kristiansand), også er kommunene i utvalget med lavest andel 80+ på institusjon. Stavanger er i 

2024 nesten på nivå med Kristiansand hva gjelder andel 80+ som mottar hjemmetjenester (hhv. 

23,6 % og 24,1 %), men har en langt større andel med institusjonsplass (hhv. 12,0 % og 8,0 %). 

Blant eldre i alderen 67-79 år ligger Stavanger noe høyere enn blant 80+, men fortsatt klart under 

landsgjennomsnittet og noen andre bykommuner i utvalget. Særlig gjelder dette Drammen, som 

vi over har sett har en klart lavere institusjonskapasitet (dekningsgrad) enn andre i utvalget: 
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Figur 2.b.4. Andel innbyggere 67-79 år som mottar hjemmetjenester (prosent, utvalgte 

kommuner, 2021-2024) 

 
Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 12203 og 11805 

Vi har i kap. 2.2.b) sett at forholdet mellom institusjonsplasser og hjemmetjenester i Stavanger er 

noe ulik andre kommuner i vårt utvalg. Stavanger kommune har både høyest dekningsgrad og 

størst andel eldre (80+) på institusjon. Samtidig er antall eldre brukere av hjemmetjenesten på om 

lag samme nivå som andre kommuner (67-79 og 80+). Vi kommer tilbake med nærmere detaljer i 

neste delkapittel, og følger opp datamaterialet i kap. 2 også senere i rapporten. Dette gjelder også 

våre vurderinger av faktagrunnlaget vi legger fram. 

c) Omfang av hjemmetjenester: uketimer og behovsgrad 

Flere andre indikatorer kan si noe om tjenestebehov, tjenestetilbud og tjenesteinnretning. En av 

de mer markante forskjellene mellom Stavanger og andre kommuner på området, er antall timer 

hjemmetjeneste blant eldre (67+). De to forrige figurene har vist at Stavanger ligger omtrent midt 

på treet i andel eldre (67-79 og 80+) som mottar hjemmetjenester. Her skiller ikke kommunen seg 

ut i nevneverdig grad, jf. over. Samtidig er det store forskjeller i antall uketimer hjemmetjenester 

som tildeles. Stavanger skiller seg fra de andre kommune med et lavt gjennomsnittlig uketimetall 

pr. bruker, og ligger lavest blant utvalget vårt av kommuner, inkludert fylket og landet: 
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Figur 2.c.1. Gjennomsnitt tildelte uketimer hjemmetjenester 67+ (prosent, utvalgte kommuner, 

2021-2024) 

Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 12292 og 11805 

Igjen: Det kan være flere grunner til ulikheter mellom kommunene, men vi noterer her en klar 

forskjell i Stavangers hjemmetjenestetilbud. Kommunen tildeler færre uketimer pr. eldre bruker 

enn alle andre kommuner i utvalget vårt. Vi undersøker dette nærmere i lys av annen informasjon 

fra intervju, saksdokumenter m.m. i kap. 4. 

Også graden av brukeres behov kan variere mellom kommuner og typer tilbud. Her viser nasjonal 

statistikk gjerne til kategorien «omfattende bistandsbehov» for de brukerne som har størst behov 

for ulike typer bistand. Kategorien er ment å fungere som en felles standard for kommunene, til 

offentlig rapportering og tilhørende bruk, blant annet i helseregistre og statistiske analyser.12  

Av figuren under ser vi at Stavanger har en noe lavere andel brukere i denne kategorien (2024: 

24,8 %) enn de andre kommunene i utvalget vårt (alle aldre). Som vi har tatt forbehold om over: 

Dette kan skyldes ulike forhold som forskjeller i folkehelse, scoring av helsetilstand, kommunens 

vedtakspraksis eller andre forhold, i ulike kombinasjoner. Dette er ikke mulig å fastslå eksakt. Vi 

kan imidlertid i de neste figurene se hvordan dette tallet har ulike variasjoner innen ulike aldre og 

ulike tjenestetilbud.  

  

 

12 For nærmere utforming og definisjon av kriteriet «omfattende bistandsbehov», se artikkelen fra Helsedirektoratet 

(2025, 13. januar), med videre henvisning til Folkehelseinstituttet (2024). 
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Figur 2.c.2. Andel alle brukere med omfattende bistandsbehov (utvalgte kommuner, 2021-2024) 

Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 12292 

Figur 2.c.3. Andel hjemmetjenestemottakere med omfattende bistandsbehov, 80 år og over 

(utvalgte kommuner, 2021-2024) 

Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 12292 
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Denne indikatoren kan i utgangspunktet si noe om terskelen for å motta hjemmetjenester. Selv 

med en markant økning i 2024, ligger Stavanger lavest og klart under de fleste andre kommunene 

i utvalget vårt. I flere andre kommuner er det altså en langt større andel innbyggere kategorisert 

med «omfattende bistandsbehov» som er mottakere av hjemmetjenester. Bærum kommune er her 

i en egen klasse, hvor 24,6 % av de eldste hjemmetjenestemottakere hører til i denne kategorien. 

Det kan være flere grunner til at bistandsbehovet vi har sett i figurene over er lavere for brukere 

av hjemmetjenester i Stavanger enn andre kommuner i utvalget. Én nærliggende forklaring er at 

det gjerne er en relasjon mellom de to forholdene vi har undersøkt her i dette delkapittelet: Ved et 

lavere bistandsbehov vil også gjennomsnittlig antall uketimer i utgangspunktet ligge lavere. Som 

nevnt vil vi komme tilbake med våre vurderinger av nøkkeltallene i senere kapitler.13  

Selv om det altså kan være flere grunner til forskjellene mellom kommuner, ser vi noen felles 

utviklingstrekk: Den siste figuren tilsier at det de siste årene er en økning i andelen eldre (80+) 

med «omfattende bistandsbehov» i alle kommunenes hjemmetjenester. Dette er også i tråd med 

forventet utvikling på området, jf. blant annet NOU (2023:4). Dersom denne utviklinga fortsetter 

som forventet, betyr det at landets hjemmetjenester må forholde seg til stadig mer pleietrengende 

eldre i årene framover. (Vi kommer i kap. 3 og 4 tilbake til hvordan Stavanger forbereder seg på 

denne utviklinga.) 

Disse utviklingstrekkene til tross: En klart større andel av kommunens eldre med «omfattende 

bistandsbehov» mottar fortsatt mer omfattende tjenester fra kommunen, typisk institusjonsplass. 

Av figuren under ser vi at det er en betydelig andel eldre i denne kategorien som er beboer på 

institusjon, og at denne utviklinga er tiltakende også her. Igjen ligger Stavanger noe under andre 

kommuner (2024: 80,5 %), kun Oslo er lavere. Noen kommuner er i ferd med å nærme seg 100 

%, dvs. at det i praksis kun er eldre med «omfattende bistandsbehov» som får institusjonsplass.14  

  

 

13 Da vil vi også se til en annen faktor som vil kunne påvirke datamaterialet, nemlig i hvor stor grad kommuner 

benytter seg av korte opplæringsvedtak i hjemmetjenesten for å gjøre eldre med forholdsvis lave bistandsbehov mer 

eller mindre selvhjulpne. 

14 For å gjenta oss selv: Av materialet er det ikke mulig å konkludere om ulikhetene verken i faktiske tall eller i 

utvikling skyldes forskjeller i folkehelse, scoring av helsetilstand, endringer i kommunal vedtakspraksis osv.  
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Figur 2.c.4. Andel brukere i institusjon som har omfattende bistandsbehov (utvalgte kommuner, 

2021-2024) 

 
Kilde: Framsikt, jf. SSB-tabell 12292 

d) Kostnadsnivå sentrale indikatorer/tjenester 

Kontrollutvalget har også bedt oss om å se på kommunens kostnadsnivå på tjenestene, jf. vedtak. 

Nedenfor er noen sentrale KOSTRA-indikatorer som viser kronebruk pr. innbygger. Vi har valgt 

å sammenligne kostnadsnivået i Stavanger med andre kommuner i ASSS-samarbeidet,15 ettersom 

kostnadsnivå i større grad varierer med størrelsen på kommuner. For eksempel har Haugesund og 

Karmøy et klart høyere kostnadsnivå enn ASSS-kommunene. Oslo ligger lavest i utvalget. Vi har 

valgt følgende indikatorer (KOSTRA-funksjoner) for å kategorisere og illustrere kostnadsnivået i 

den enkelte kommune (alle tall som korrigerte brutto driftsutgifter pr. innbygger, i kr): 

1. Aktiviserings- og servicetjenester til eldre og personer med funksjonsnedsettelser (234) 

2. Helse- og omsorgstjenester i institusjon (253) 

3. Helse- og omsorgstjenester til hjemmeboende (254 og 257/258)16 

4. Pleie og omsorg (samlet, kommunekasse)17 

 

15 Av plasshensyn i figurene har vi utelatt de to sist tilkomne kommunene i ASSS-samarbeidet: Lillestrøm og Asker. 

For Tromsø mangler 2025-tall. For de andre kommunene er 2025-tall oppgitt, men ikke endelig kvalitetssikret. 

16 Den tidligere KOSTRA-funksjonen for hjemmetjenester (254) ble fra 2024 delt i to (257 og 258). Vi har for 2024 

og 2025 slått sammen data for disse to funksjonene, slik at vi får et mer helhetlig bilde av utviklinga i perioden.  

17 Denne indikatoren gir et samlet kostnadsbilde for de nevnte KOSTRA-funksjonene, i tillegg til de klart mindre (og 

noe ulikt førte) «akutthjelp helse- og omsorgtjenester» (256) og «institusjonslokaler» (261). 
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Figur 2.d.1. Aktiviserings- og servicetjenester til eldre og personer med funksjonsnedsettelser 

(234) (utvalgte kommuner, 2022-2025, i kr)

Kilde: Framsikt 

Figur 2.d.2. Helse- og omsorgstjenester i institusjon (253) (utvalgte kommuner, 2022-2025, i kr)

 
Kilde: Framsikt 
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Figur 2.d.3. Helse- og omsorgstjenester til hjemmeboende (254 og 257/258) (utvalgte kommuner, 

2022-2025, i kr)

 
Kilde: Framsikt 

Figur 2.d.4. Samlet kostnadsnivå pleie og omsorg (utvalgte kommuner, 2022-2025, i kr)

 
Kilde: Framsikt 
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Vi skal her være ekstra forsiktig med å trekke konklusjoner kun basert på anførte nøkkeltall. Ikke 

bare vil ev. tilfeller av ulik registreringspraksis mellom kommuner gjøre direkte sammenligninger 

uholdbare.18 Ulike innretninger av ulike tjenestetilbud og ulikt fokus i kommunens tilnærming vil 

også svekke verdien av å sammenligne én kommune med en annen, i tillegg til sosioøkonomiske, 

geografiske og demografiske ulikheter.  

Dette må også sees i sammenheng med antall brukere av de ulike tjenestene, tildelte uketimer, 

omfang av pleiebehov osv. Vi har i kap. 2.2.c sett at aktivitetsnivået i Stavanger ligger noe lavere 

enn i andre kommuner. Figurene her i kap. 2.2.d viser utgifter pr. innbygger i kommunen, og gir 

slik sett ikke et bilde av kostnadsnivået opp mot aktivitet i tjenestene. Dette er ett av flere forhold 

og forbehold som en må ta med seg i videre fortolkning av tallmaterialet. Uten videre kontekst og 

data er det fare for å trekke slutninger på sviktende grunnlag. 

I tabellen under har vi likevel forsøkt å sammenfatte hovedtrekk ved Stavangers kostnadsnivå i 

tjenestene, slik disse framkommer av KOSTRA-data vist til over. Vi har her satt opp kommunens 

korrigerte brutto driftsutgifter og gjennomsnitt for de andre kommunene inkludert i utvalget vårt 

(2025-tall). Ettersom tallene for Oslo og for landet for øvrig skiller seg klart ut i hver sin retning, 

inkluderer vi også gjennomsnitt for utvalget vårt uten disse to sistnevnte. Gjennomsnittet er altså 

ikke beregnet som gjennomsnitt for alle innbyggere innen ASSS, men som gjennomsnittet av de 

inkluderte ASSS-kommunene (ekskl. Stavanger). 

Tabell 2.d.1. Driftsutgifter Stavanger kommune og utvalg (KOSTRA 2025, gj.snitt i kr/innbygger) 

Funksjon | Kommune Stavanger Utvalg ASSS Utvalg (utenom Oslo 

og landet for øvrig) 

234 Aktivisering og service 1 209 1 423 1 444 

253 Institusjoner 9 538 9 183 9 369 

254 Hjemmeboende 12 098 12 833 12 881 

Samlet pleie og omsorg19 23 889 24 698 25 015 

Kilde: Framsikt. Beregninger: Rogaland Revisjon 

Sammenlignet med utvalget vårt, ser vi at Stavanger har lavere utgifter til aktivisering og service, 

og til hjemmeboende. Kommunen bruker mer enn andre på institusjoner. Samlet kostnadsnivå til 

pleie og omsorg generelt er lavere enn i utvalget vårt. Vi gjentar at tallmaterialet ikke er egnet for 

å trekke konklusjoner uten nærmere kontekst og data, og har flere forbehold i så måte, jf. over. Vi 

kommer tilbake med nærmere omtale av utgiftsnivå og ressursbruk i Stavanger senere i rapporten 

(bl.a. kap. 4.11.2).  

Et siste forhold kan også være relevant å ta med i en kostnadssammenheng. Utgifter innen helse 

og omsorg vil ikke bare avhenge av aktivitetsnivå i kommunene og andre lokale forhold, men i 

betydelig grad også av antall årsverk ansatte. Store deler av kostnadsnivået er her direkte knyttet 

 

18 Som også erfart av Stavanger kommune ved nærmere gjennomgang av kostnadsføring på hhv. administrasjon eller 

virksomhetene, jf. Stavanger kommune (2024d). 

19 Summen inkluderer også to andre KOSTRA-funksjoner (jf. fotnote over), og er ikke summen av 234, 253 og 254. 
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til årsverk (og stillingskoder) til ansatte på området. I likhet med det øvrige tallmaterialet er ikke 

data som vi presenterer under nødvendigvis relatert til eldreomsorgen, men til alle tjenester innen 

helse og omsorg. Figuren gir oss likevel en pekepinn på forskjeller mellom kommunene i årsverk 

ansatte, og dermed også forskjeller i kostnadsnivå som kan føres tilbake til dette forholdet. 

Figur 2.d.5. Årsverk helse og omsorg (utvalgte kommuner, 2022-2025, pr. 10.000 innbyggere) 

 
Kilde: Framsikt 

Av materialet ser vi at Stavanger ligger noe lavere enn gjennomsnittet for kommunene i utvalget. 

I 2025 hadde Stavanger kommune 268,1 årsverk innen helse og omsorg pr. 10.000 innbyggere. 

Selv om fire andre storbykommuner har et lavere antall årsverk enn dette, er det flere kommuner i 

utvalget som har et klart høyere antall. I utvalget vårt samlet var gjennomsnittet dermed 290,2 for 

2025 (og 289,8 dersom vi trekker fra Oslo og landet for øvrig, som over). 

I tillegg kan vi merke oss at denne figuren skiller seg fra de andre figurene ved at utviklinga ikke 

er entydig. Av figurene over ser vi at kostnadsnivået er økende utover måleperioden for stort sett 

alle kommuner. Årsverk ansatte varierer derimot: Vi ser at flere kommuner er relativt stabile eller 

svakt økende (som Stavanger), andre øker i takt med kostnadsnivået (som Bergen og Tromsø), og 

tre kommuner har nedgang i ansattdekning utover perioden: Kristiansand, Bærum og Fredrikstad. 

Stavangers kostnadsvekst (fig. 2.d.4) er her klart sterkere enn veksten i antall årsverk (fig. 2.d.5).  
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Hovedtrekk nøkkeltall 

I dette delkapittelet har vi forsøkt å sammenstille hva vi mener er noen hovedtrekk ved nøkkeltall 

på området. For å oppsummere går vi punktvis gjennom hva datamaterialet kan sies å fortelle oss. 

Vi understreker at dette bare er gjengivelser av tall- og sammenligningsgrunnlaget i tabellene og 

figurene over, og at en må ha mer kontekst for å kunne trekke gyldige slutninger om ressursbruk, 

innretning, tjeneste- og tildelingsnivå osv. i de ulike kommunene. Oppsummeringa kan likevel si 

noe om hovedtrekk ved tjenestetilbudet i Stavanger, i lys av tilsvarende tall i andre kommuner. 

a) Forventet demografisk utvikling 

• Som andre kommuner vil Stavanger få en markant vekst i antall eldre i årene framover 

• Antall eldre (80+ år) vil doble seg raskere i Stavanger (i 2041) enn i andre kommuner  

• Antall tilfeller av demens og andre diagnoser vil også øke i takt med utviklinga 

 

b) Forholdet mellom institusjonsplasser og hjemmetjenester 

• Stavanger har høyest dekningsgrad og høyest andel eldre (80+) med institusjonsplass 

• Stavanger ligger midt i sjiktet for andel eldre som er tildelt hjemmetjenester 

 

c) Omfang av hjemmetjenester: uketimer og behovsgrad 

• Stavanger har det laveste antallet uketimer hjemmetjeneste pr. bruker  

• Stavanger har en høyere andel mottakere av både institusjonsplass og hjemmetjenester 

uten «omfattende behov» 

d) Kostnadsnivå sentrale indikatorer/tjenester 

• Stavangers utgifter til pleie og omsorg er noe lavere enn andre kommuner i ASSS, 

særlig innen hjemmetjenester og andre tilbud til hjemmeboende 

• Stavanger har noe høyere utgifter enn andre ASSS-kommuner til institusjonsplasser 

• Kostnadsveksten innen helse og omsorg er klart høyere enn veksten i antall årsverk 

Isolert sett tilsier faktagrunnlaget at Stavanger ikke har lagt seg på et lavt nivå i ressursbruk eller 

ved tildeling av tjenester, sammenlignet med andre kommuner. Om noe, ligger kommunen heller 

i motsatt enda av skalaen. Høy dekningsgrad, relativt få brukere med «omfattende tjenestebehov» 

og lavest antall uketimer hjemmetjeneste pr. bruker kan tilsi at tjenestetilbudet i Stavanger ligger 

på et høyere ressursnivå enn i de andre kommunene i utvalget, inkludert fylket og landet. Senere i 

rapporten kommer vi tilbake til flere fakta og nærmere vurderinger av dette, i lys av andre kilder. 
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3 OPPFØLGING OG UTVIKLING AV 
LEVE HELE LIVET 

I dette kapittelet ser vi nærmere på kommunens langsiktige tilnærming til målet om at eldre skal 

kunne bo lengst mulig hjemme. Vi retter særlig vekt på kommunens satsing Leve HELE LIVET. 

Dette er ikke bare tittelen på gjeldende strategi på helse- og velferdsområdet, men også navnet på 

et utviklingsarbeid som går tilbake til 2010. Dagens omstilling av eldreomsorgen for å sikre bedre 

tjenester og ressursbruk har dermed en lang historie. Viktige mål for arbeidet har hele tida vært at 

eldre innbyggere skal leve aktive liv, bo hjemme og klare seg lengst mulig.  

Våre undersøkelser i dette kapittelet er knyttet til første problemstilling i mandatet: 

• Hvordan har kommunen fulgt opp egen ambisjon om at eldre helse- og omsorgsbrukere 

skal bo lengst mulig hjemme?    

Vår gjennomgang skal dermed skissere de lange linjene på området. Vi tar for oss oppfølging og 

utvikling av Leve HELE LIVET-satsinga, og har særlig fokus på målet om at eldre skal kunne bo 

lengst mulig hjemme. Som nevnt i innledninga: For sju år siden foretok vi en forvaltningsrevisjon 

av dette arbeidet (jf. Rogaland Revisjon 2019). Vi skal her ikke revidere den samme tidsperioden, 

slik at temaet vårt nå i all hovedsak er utviklingsarbeidet siden den gang. Vi skal dermed beskrive 

og vurdere hvordan kommunen siden 2019 har arbeidet på overordnet systemnivå med målet, da 

særlig i planverk. (I kap. 4 og 5 skal vi undersøke omsettinga av dette arbeidet i praksis.) 

Dette kapittelet har følgende inndeling: Først presenterer vi lovverk, revisjonskilder og -kriterier i 

en kort åpningsdel (kap. 3.1). Her presenterer vi det rettslige utgangspunktet og standardene som 

vi måler kommunens praksis opp mot. Deretter framstiller vi hovedpunkt fra to tidligere, relaterte 

forvaltningsrevisjoner på området; den nevnte undersøkelsen av Leve HELE LIVET i 2019 og en 

gjennomgang av samhandling innen helse og velferd (jf. Rogaland Revisjon 2022). Hensikten er 

ikke å ta opp tema på ny, men å bruke rapportene som referansepunkt for å beskrive kommunens 

oppfølging og utvikling på området (kap. 3.2).  

I neste delkapittel gjengir vi hovedtrekk ved kommunens utviklingsarbeid, og hvordan dette nå er 

forankret i dagens strategi på området, inkludert målet om å kunne bo lengst mulig hjemme (kap. 

3.3). Vi framstiller så hvordan strategien og målet har ført til endringer i overordnet organisering 

og måter å innrette eldreomsorgen på (kap. 3.4). Til slutt gir vi våre vurderinger av kommunens 

strategiske arbeid med å følge opp og utvikle Leve HELE LIVET-satsinga; dermed gjør vi opp 

status for den overordnede innsatsen for at eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme (kap. 3.5). 

3.1 LOVVERK, REVISJONSKILDER OG REVISJONSKRITERIER 

Landets kommuner kan iht. lov- og regelverk organisere sitt tjenestetilbud og sine virksomheter 

slik de selv anser det best ut fra kommunens størrelse, demografi, ressurstilgang, politiske mål og 
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andre forhold. Selv om kravene i lov og forskrift setter samme nasjonale standard for kommunale 

tjenester innen helse og velferd, vil organiseringa av tilbudene variere fra kommune til kommune.  

Ved sammenligninger mellom kommuner må en være oppmerksom på og ta høyde for dette. Vi 

kan derfor ikke ukritisk bruke nøkkeltall fra kap. 2 til å konkludere om tjenesteprofil eller -nivå i 

den enkelte kommune. (Vi skal heller ikke bruke tallmateriale derfra til å mene noe om kvaliteten 

på ulike tilbud.) Likevel er det mange likhetstrekk mellom kommunene i mål og innretning innen 

eldreomsorgen. Leve HELE LIVET er et godt eksempel: Dette er ikke bare ei kommunal satsing i 

Stavanger, men også en nasjonal strategi. Leve HELE LIVET i Stavanger kommune var her tidlig 

ute og prosjektet har vært en sentral inspirasjon på nasjonalt nivå og må dermed betraktes som en 

viktig forløper til tilsvarende satsinger i andre kommuner. Stortingsmeldinga fra 2017/2018 med 

den nasjonale strategien på området bærer som kjent samme navn (jf. Meld. St. 15 (2017-2018)). 

Problemstillinga vi tar opp i kap. 3 handler om kommunens arbeid med ambisjonen (målet) om at 

eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme. Også dette er et svært utbredt mål i landets kommuner. 

Som både Meld. St. 24 (2022-2023) og NOU (2023:4) er klar på: Landets demografiske utvikling 

vil føre til betydelige utfordringer innen helse og ressursbruk i årene framover, og eldreomsorgen 

vil bli særlig utsatt. Med en dobling av antallet eldre de neste 20-25 årene, må kommunene tenke 

nytt om hvordan de skal opprettholde en god og bærekraftig eldreomsorg.  

Ett avgjørende moment i den forbindelse er målet om at eldre skal klare seg best mulig og også 

bo trygt hjemme, jf. undertittelen til nevnte stortingsmelding. Det er rett og slett verken økonomi 

eller helsepersonell nok til å videreføre dagens tjenesteinnretning i landets eldreomsorg. Særlig 

heldøgns institusjonsplasser binder opp begrensede ressurser. Derfor har svært mange kommuner 

mål om å vri tjenestetilbudet lenger ned i innsatstrappa. For å møte framtidas utfordringer må en 

langt større andel av innbyggerne få nødvendig hjelp og oppfølging på et senere tidspunkt i livet, 

og dette må i langt større grad skje i eget hjem. 

I Stavanger er denne ambisjonen formulert som hovedpunktet i inneværende strategi: «[M]ålet er 

aktive innbyggere som klarer seg best mulig gjennom hele livet» (Stavanger kommune 2023a: 2). 

For å oppnå dette, må omsorgstjenestene gi en langt større andel av sine tilbud i hjemmene, ikke i 

heldøgns institusjoner: «Institusjonstjenester må erstattes med tjenester i hjemmet både for eldre 

og alvorlig syke. (…) Sykehjemsplassene vil være forbeholdt de med størst behov for medisinsk 

oppfølging og tilsyn» (s. 18). Den overordnede ambisjonen om at flere eldre skal kunne bo lengst 

mulig hjemme er altså et vedtatt og helt sentralt mål i kommunalt planverk. Fra administrativ side 

(kommunedirektøren) må dette følges opp i videre planlegging og utvikling av tjenestetilbudet. 

Samtidig skal tjenestene selvsagt være forsvarlige, av god kvalitet, og i tråd med øvrige lovkrav. I 

helse- og omsorgstjenesteloven heter det at forsvarlig helsehjelp skal gis alle som oppholder seg i 

kommunen, jf. § 3-1 første ledd.20 I tredje ledd heter det at kommunens ansvar etter første ledd 

 

20 For kravene i loven §§ 3-1 og 4-1 (jf. under), er det også tilsvarende rettigheter i pasient- og brukerrettighetsloven, 

jf. bl.a. § 2-1. Ettersom perspektivet i vår gjennomgang primært er kommunens arbeid på området, er fokus og kilde 

til revisjonskriterier i hovedsak hentet fra helse- og omsorgstjenesteloven, og ikke pasient- og brukerrettighetsloven. 
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innebærer plikt til å planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere virksomheten, slik at omfang 

og innhold i tjenestene er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift. Disse pliktene har også 

tilsvarende oppføringer i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring. For våre formål er det særlig 

plikten til å planlegge (§ 6) virksomhetenes aktiviteter som er viktig. Relevante og mer spesifikke 

krav til kommunens tilbud framgår også av helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-2, 3-2a og 3-4.  

Videre skal kommunen iht. folkehelseloven § 5 ha «nødvendig oversikt» over folkehelsen, samt 

positive og negative faktorer som kan virke inn. Folkehelsearbeidet har særlig betydning her, ikke 

bare med tanke på vårt revisjonstema, men fordi det er ett av få områder med konkrete lovkrav til 

innholdet i kommunens planlegging. Blant annet heter det i § 5 andre ledd: «Oversikten skal være 

skriftlig og identifisere folkehelseutfordringene i kommunen, herunder vurdere konsekvenser og 

årsaksforhold. Kommunen skal særlig være oppmerksom på trekk ved utviklingen som kan skape 

eller opprettholde sosiale eller helsemessige problemer eller sosiale helseforskjeller». 

Basert på dette er følgende revisjonskriterier utledet til vurdering av første problemstilling: 

 

3.2 HOVEDPUNKT FRA TIDLIGERE FORVALTNINGSREVISJONER 

Som nevnt har kommunens satsing på å leve hele livet pågått siden 2010, og var gjenstand for en 

forvaltningsrevisjon fra vår side for sju år siden (jf. Rogaland Revisjon 2019). Senere foretok vi 

en revisjon av samhandlinga mellom helse- og velferdskontorene og hjemmebaserte tjenester (jf. 

Rogaland Revisjon 2022). Ut fra en kort sammenfatning av hovedpunkt i disse rapportene kan vi 

skissere både positive og negative sider ved kommunens tidligere arbeid på området. Dette vil og 

tjene som inngang og referansepunkt til sentrale utviklingstrekk som ledet fram til ny strategi på 

helse- og velferdsområdet fra 2023 (kap. 3.3). 

Svært enkelt forklart viste vår gjennomgang fra 2019 at kommunen nådde sine overordnede mål i 

satsinga Leve HELE LIVET. Dette gjaldt særlig de brukerrettede målene, blant annet knyttet til å 

utsette innslagspunktet i alder for hjelp og oppfølging blant eldre innbyggere. Flere positive trekk 

var å finne på andre områder, blant dem organisatoriske endringer, arbeid med hverdagsmestring 

og utvikling av velferdsteknologi. I negativ retning ble det påpekt enkelte utfordringer med å øke 

andelen mottakere med hverdagsrehabilitering (HRH) og opplæringsvedtak, med store forskjeller 

• Kommunen har innrettet tjenestetilbudet i eldreomsorgen i tråd med målet om at 

eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme 

• Kommunen har i den forbindelse planlagt og foretatt strategiske vurderinger av 

omfang og innhold i tjenestetilbudet til eldre helse- og omsorgsbrukere 

 

Revisjonskilder: helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1, 3-2, 3-2 a, 3-4, 4-1, forskrift 

om ledelse og kvalitetsforbedring §§ 3 og 6, folkehelseloven § 5, kommunalt planverk 
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mellom de ulike bydelene. Videre manglet det en del på felles praksiskultur og samhandling 

mellom HRH og hjemmesykepleien. I sum var det likevel flest positive trekk: Stavanger hadde 

gått i bresjen for en nasjonal utviklingsmodell, og hadde også redusert sine kostnader på området 

sammenlignet med andre storbyer. Kommunen lå imidlertid fortsatt høyere enn andre kommuner 

innen eldreomsorgen, også korrigert for forventet utgiftsbehov. Utgiftene til hjemmetjenestene lå 

særlig høyt, og hadde i tillegg større kostnadsvekst enn andre, jf. Rogaland Revisjon (2019: 4-5). 

Våre anbefalinger var rettet mot flere av disse forholdene. Nedenfor er anbefalingene gjengitt, i 

noe forenklet form. Kommunen ble anbefalt å sette inn tiltak for å: 

• øke bruken av HRH og opplæringstiltak, samt utjevne lokale praksisforskjeller (særlig 

vedtakspraksis) 

• skape en mer felles kultur og arbeidsform mellom vedtakskontor og hjemmetjenester 

• fortsette å justere (ned) brukeres og pårørendes forventninger til hjemmetjenestene, i 

takt med endringene av tjenesteinnholdet 

• måle den økonomiske effekten av tiltakene innen Leve HELE LIVET (jf. s. 10) 

Tre år senere hadde vi en forvaltningsrevisjon som delvis var relatert til oppfølgingspunkter og 

anbefalinger fra 2019-rapporten, jf. Rogaland Revisjon (2022). Nå var formålet å undersøke 

samhandlinga mellom helse- og velferdskontorene (HVK) og hjemmebaserte tjenester (HBT), 

i etterkant av innføringene av ny finansieringsmodell og prosjektet «Friere faglighet og mindre 

byråkrati», jf. s. 6. Sistnevnte blir gjerne bare omtalt som Friere faglighet, og var et «politisk 

initiert prosjekt» for «å gi et større rom for utførers faglige vurderinger, større fleksibilitet, og 

forenkling av sakbehandlingsarbeidet knyttet til tildeling og endring av tjenestene» (s. 8). 

Vår forvaltningsrevisjon viste at ny finansieringsmodell fungerte langt bedre enn den gamle. 

Innføring av Friere faglighet hadde også gitt HBT større innflytelse over tjenesteyting og et 

mer faglig rettet byråkrati. Dette ble vurdert som positivt og i tråd med hensikten. Ansatte 

ønsket seg derimot bedre konkretisering og forankring ute i tjenestene. Samhandlinga mellom 

HVK og HBT vurderte vi som positiv, særlig i noen distrikter hvor vi oppfattet at det var god 

ansvarsdeling og rolleforståelse. Her var det også lavere ressursbruk pr. bruker, sammenlignet 

med et annet område. Det var likevel «fortsatt betydelige forskjeller mellom distriktene, både 

mht. å gjøre brukerne selvhjulpne og mht. hvordan samhandlingen fungerer» (s. 7).  

Ut fra våre funn og vurderinger, ble kommunen anbefalt følgende (lett forkortet): 

• egen oppfølging av ett distrikt for å sikre bedre samhandling, ansvars- og rolledeling 

• vurdere behov for tydeligere beskrivelser av ansvars- og rolledeling 

• undersøke årsak til nedgang i avsluttede forløp 2-pasienter uten tjenester 

• sikre riktig registrering av avsluttede forløp, og fatte vedtak ved tiltak over to uker 

• vurdere nivåinndelinga i finansieringsmodellen og satsene for hvert nivå (jf. s. 13) 

I sum var det altså flere positive funn i våre rapporter, med noen mangler og forbedringspunkt. 
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3.3 UTVIKLING AV LEVE HELE LIVET 

Kommunen har i lengre tid arbeidet med målet om at flest mulig eldre skal kunne bo lengst mulig 

hjemme. Som allerede påpekt har dette vært en sentral del av kommunens utviklingsarbeid innen 

eldreomsorgen, helt fra de første fasene av satsinga Leve HELE LIVET, jf. Rogaland Revisjon 

(2019: 4). Som del av satsinga har det også vært rettet betydelig fokus på tiltak som støtter opp 

om målet. Til dette hører blant annet arbeid med hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring, slik 

at eldre er i stand til å bo trygt og godt hjemme, leve aktive liv og klare seg best mulig. 

Fram til 2019 var det tre ulike versjoner eller faser av kommunens satsing Leve HELE LIVET (jf. 

s. 82). I en presentasjon høsten 2019 viser kommunen til prognoser for demografisk utvikling, og 

framsetter ti punkter under overskriften Sentrale utfordringer og prioriteringer 2019-2022: 

1. Forsterke innsatsen slik at flest mulig klarer seg best mulig i eget hjem 

2. Implementere mer velferdsteknologi og realisere gevinster 

3. Digitalisere aktuelle helse og sosialtjenester 

4. Forbedre samhandlingen mellom forvaltere og utførere av tjenester 

5. Utvikle bedre tjenester til ROP-brukere – de som motsetter seg hjelp 

6. Ivareta brukere med behov for ressurskrevende tjenester på en forsvarlig måte 

7. Fremskaffe flere boliger til mennesker med utviklingshemming 

8. Hjelpe flere unge sosialhjelpsmottakere ut i arbeid, aktivitet eller utdanning 

9. Forsterke arbeidsrettingen i introduksjonsprogrammet 

10. Tilrettelegge for helse- og velferdstjenester av god kvalitet i «Nye Stavanger» 

Dette skjer under slagordet eller visjonen «Leve HELE LIVET – bedre og billigere tjenester!», og 

som del av direktørens presentasjon av helse- og velferdsområdet i arbeidet med den kommende 

handlings- og økonomiplanen (Stavanger kommune 2019, s. 16-17). Satsinga Leve HELE LIVET 

blir her også omtalt som et «program» (s. 18). Ut fra vår gjennomgang av saksdokumenter, ser vi 

ikke omtale av en egen strategi på helse- og velferdsområdet. Leve HELE LIVET ser ut til å være 

det overordnede prinsippet eller styringsdokumentet på området, og blir senere valgt til navnet på 

strategien. 

Denne strategien ble bestilt av kommunestyret i 2020, i en sak om planbehov og arbeidsprogram 

for perioden 2020-2024, jf. sak 60/20. Det utarbeides et mandat og en prosjektorganisering, som 

består av styringsgruppe (direktørens lederteam og to hovedtillitsvalgte) og et planteam, med 

direktøren som planeier. Ut fra opprinnelig framdriftsplan i mandatet skal strategien til endelig 

behandles i kommunestyret mars 2022. Arbeidet blir noe forsinket, hvor pandemien anføres som 

hovedgrunn. Utkast til strategi legges fram for førstegangsbehandling i utvalg for helse og velferd 

juni 2022 (sak 28/22), og blir deretter sendt på høring før senere framlegg i kommunestyret. 

Innspill fra høringsrunden er omtalt i saksframlegget til andregangsbehandling av strategien, samt 

i fulltekst i eget vedlegg (sak 7/23 i kommunestyret). Utfordringsbildet oppfattes i høringssvarene 

som gjenkjennelig, og det er ikke forslag om å endre eller bytte ut noen av satsingsområdene eller 

strategiske grepene i kommunedirektørens forslag. Ei endring som følge av høringsrunden som vi 
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kan notere oss, er at ordet «selv» tas bort fra mål og målbildet: Dette framhever idealet om aktive, 

sosiale innbyggere som klarer seg best mulig gjennom hele livet, og ikke bare «klarer seg selv».21 

Ved politisk behandling i kommunestyret 23. januar 2023 blir det lagt til to punkter til vedtaket 

(utover saksframleggets fire punkter), men ingen konkrete endringer av strategidokumentet som 

sådan. Strategien ble dermed vedtatt og er gjeldende for perioden 2023-2030, og skal revideres en 

gang i planperioden, jf. vedtakspunkt 4. 

Hovedpunkter og bestanddeler i strategien kan kanskje best beskrives ved hjelp av figuren under. 

Den viser både det overordnede målet og de fem satsingsområdene og strategiske grepene som er 

lagt til grunn for videre arbeid. 

Figur 3.3.1. Mål, satsingsområder og strategiske grep, Leve HELE LIVET 2023-2030 

 

Kilde: Stavanger kommune 2023a: 12. 

Det overordnede målet for strategien er dermed å ha aktive innbyggere som klarer seg best mulig 

gjennom hele livet. De fem satsingsområdene viser til tema som kommunen skal satse på i årene 

framover, mens de fem strategiske grepene beskriver hvordan en skal arbeide. Sammen skal disse 

bidra til å nå målet. Strategien inneholder ikke tiltak; disse skal iht. planpraksis i kommunen ligge 

 

21 I tråd med dette har vi også endret ordlyden i oppdraget og siste problemstilling. 



 

Side 51 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

til tema- og handlingsplaner (jf. saksframlegget s. 3). Strategien inneholder heller ikke nøkkeltall 

eller analyser av kapasitet, aktivitetsnivå eller behov i tjenestene, men demografi og helsetilstand 

er identifisert som én av fem hovedutfordringer i planperioden. De andre er: forskjeller i levekår 

og utenforskap, økte forventninger og krav, ressursknapphet og omstillingsbehov. De to siste kan 

også sees i forlengelsen av de demografiske og helsemessige utviklingstrekkene kommunene står 

overfor, jf. også omtale i strategien. 

Strategien er rettet mot et helt overordnet nivå: Den inneholder som sagt ingen prognoser knyttet 

til demografisk og helsemessig utvikling i befolkningen, og helse- og velferdsområdet omtales på 

generelt grunnlag. Bare i begrenset grad er det mer spesifikk omtale av eldreomsorgen eller av de 

ulike tjenestene på området. Dokumentet er også klar på dette. Siste slide skisserer veien videre: 

«Strategien følges opp gjennom temaplaner og handlingsplaner for tjenesteområdet» (s. 26). For 

å få et mer detaljert bilde, må vi derfor se til disse planene,22 og til kommunens årlige arbeid med 

handlings- og økonomiplanen. 

Dermed ligger det til tema- og handlingsplaner å konkretisere tiltak og videre arbeid på området. 

I tråd med kommunens plansystem skal de ulike plantypene komplementere hverandre, med ulikt 

innhold og innretning. Forholdet mellom strategi, temaplan og handlingsplan er omtalt slik:  

• Strategi: hva som skal gjøres for å nå et mål, ikke hvordan (tiltak) 

• Temaplan: er det mest omfattende planverktøyet og inneholder både mål og tiltak 

• Handlingsplan: plan med bare tiltak. Denne følger opp mål fastsatt i vedtatt strategi, 

temaplan eller andre politiske vedtak (Stavanger kommune 2024a, s. 5)23 

For våre formål er det særlig plan for omsorgsbygg 2021-2034, handlingsplan for personer med 

demens 2024-2027 og handlingsplan for e-helse og velferdsteknologi 2023-2026 som er sentrale. 

Alle disse har direkte henvisninger til Leve HELE LIVET. Mål og utfordringer herfra gjøres også 

til hovedsak i planene. For eksempel er første avsnitt i plan for omsorgsbygg fra 2021 følgende: 

Stavanger kommune har som mål at flest mulig har et aktivt liv og klarer seg selv best 

mulig. Gjennom Leve HELE LIVET-satsingen skal det skje en vridning i måten Stavanger 

kommune leverer tjenester på. Kjernen i Leve HELE LIVET er å understøtte viljen og 

evnen til aktivitet og egenmestring, slik at innbyggerne opplever trygghet når helsen 

svikter og kan bo i eget hjem lengst mulig (Stavanger kommune 2021)24 

Tilsvarende ser vi samme fokus og tilnærming i handlingsplanene for hhv. personer med demens 

(Stavanger kommune 2023b) og e-helse og velferdsteknologi (Stavanger kommune 2024b). De to 

handlingsplanene er forankret i strategiens mål, og formulerer tiltak som skal bidra til å nå målet. 

I noen tilfeller er tiltakene helt eksplisitte og direkte på dette, som når poenget med aldersvennlig 

 

22 For en oversikt og tilgang, se kommunens nettside for strategier og planer for helse- og velferdsområdet (lenke). 

23 Se her for nærmere informasjon om arbeidsprogram og planbehov innen helse- og velferdsområdet for 2024-2028. 

24 Temaplanen er utformet før Leve HELE LIVET er vedtatt som strategi, og viser derfor til denne som satsing.  

https://www.stavanger.kommune.no/helse-og-omsorg/strategier-og-planer-for-helse-og-velferd/
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samfunn, fysisk trening, velferdsteknologi m.m. er at de eldre skal «være mer selvhjulpne», «leve 

aktive liv lenger», og «kan bo lenger hjemme» (Stavanger kommune 2023b, s. 8 og 11). Andre 

ganger er tiltak mer indirekte knyttet til det overordnede målet, som når digitalt tilsyn skal «bidra 

til trygghet og mestring hjemme for brukere» (Stavanger kommune 2024b, s. 7). 

Overordnet ser vi en rekke referanser og klar forankring i planene til Leve HELE LIVET. Det blir 

også konkretisert tiltak og analyser som ikke er i strategien. Framskrivinger av demensforekomst 

er for eksempel gjort til og med 2050 i handlingsplan for personer med demens. Tjenesteområdet 

arbeider også med en handlingsplan for aldersvennlig samfunn, som skal til politisk behandling i 

2026. Som del av dette arbeidet har en gjennomført flere møter i kommunens innbyggerpanel for 

eldre, jf. utgitt rapport om arbeidet (Stavanger kommune 2025g). Her ser vi at det er valgt ut fem 

hovedtema av særlig betydning for å få et (mer) aldersvennlig samfunn. Disse er, jf. s. 4: 

• Plan uteområder og universell utforming 

• Bolig 

• Transport 

• Medvirkning og kommunikasjon 

• Samfunnsdeltakelse 

Mål og utfordringsbilde er gjenkjennelig fra Leve HELE LIVET, og er tydelig gjengitt i panelets 

oppdrag: «Vi blir flere eldre som lever lenger: Hva må til for at eldre skal leve gode selvstendige 

hverdagsliv i Stavanger?» (s. 6). Vi skal ikke gå inn på innbyggerpanelets arbeid som del av 

denne revisjonen, og handlingsplanen for aldersvennlig samfunn er ennå ikke politisk behandlet. 

Vi registrerer likevel at det er samme røde tråd og fokus også i dette utviklingsarbeidet, og ser at 

det er nært knyttet til både mål og utfordringsbilde fra Leve HELE LIVET, i tillegg til å involvere 

målgruppa i innspillfasen. 

Vi finner også tilsvarende henvisninger til mål og utfordringsbilde i mer overordnet planverk. I 

kommuneplanens samfunnsdel (Stavanger kommune 2025c) er den demografiske utfordringa ført 

opp som en av seks samfunnsutfordringer, og det er konkrete referanser til følgene av dette under 

overskriften «Gode hverdagsliv». Mål og utfordringsbilde er klart mindre present i kommunens 

strategi for folkehelsearbeid (Stavanger kommune 2023c). Planene er kortfattede, og inneholder 

ingen beskrivelser av aktivitetsnivå eller forventede utviklingstrekk på området. Dette kan delvis 

tilskrives kommunens valg av plansystem og -typer, jf. omtale over. Eksempelvis skal en ikke 

formulere tiltak i strategier, her må en se til handlingsplanene. Men også for kunnskapsgrunnlaget 

må vi se til andre dokument. 

For kommuneplanens samfunnsdel vises det i saksframlegget til et annet oversiktsdokument med 

utfordringsbilder, blant andre de demografiske endringene (jf. Stavanger kommune 2023e). Disse 

er gjengitt med tilnærmet lik ordlyd som i helse- og velferdsstrategien. I folkehelsestrategien har 

en derimot ikke tilsvarende referanser eller vedlegg. Det vises til et bakgrunnsdokument, men 

ikke som del av saken. Her og i handlingsplanen på området består kunnskapsgrunnlaget kun av 

henvisning til nasjonale dokument og en teoretisk modell, jf. også Stavanger kommune (2025f).  



 

Side 53 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

For den lovpålagte «nødvendige oversikten» over utfordringsbildet iht. folkehelseloven § 5, må 

en da se til et vedlegg til kommunens planstrategi (2024-2027), jf. Stavanger kommune (2023d). 

Konkrete tall og utviklingstrekk er altså ikke å finne i strategiene, men i andre dokument. Som vi 

har sett, gjelder dette også for helse- og velferdsstrategien. Imidlertid er det i folkehelsestrategien 

og tilhørende handlingsplan få, om noen, referanser til de demografiske endringene. Vi finner på 

motsatt side ikke igjen de teoretiske prinsippene fra folkehelsearbeidet i planverk eller dokument 

innen helse og velferd. 

Fokus på langsiktig demografisk og helsemessig utvikling er da mer framtredende i kommunens 

handlings- og økonomiplan (HØP). Kommunedirektørens innstilling, omtale og presentasjon har 

de siste årene lagt stor vekt på kommunens behov for å utvikle tjenestetilbudet i takt med veksten 

i antall eldre, med påfølgende økning i tjenestebehov. Særlig klart framstår dette i HØP-forslaget 

for inneværende periode (2026-2029). Vi siterer fra innledningen til kommunedirektørens forslag 

(Stavanger kommune 2025a), hvor det under deloverskriften «Krevende omstilling» heter: 

Det foreslås å si opp driftsavtalene ved to, små private sykehjem, i tillegg til å legge ned 

driften ved ett kommunalt, samtidig som deler av driften ved Blidensol sykehjem avvikles. 

Det foreslås en vridning i tjenesteproduksjonen. Kommunen skal bygge opp 

hjemmetjenestekommunen slik at flere kan få tjenester på rett nivå og bo lenger hjemme. 

For å møte det økte behovet lenger nede i innsatstrappen videreføres styrking av 

dagsenterplasser, hjemmetjenester og fysio- og ergoterapitjenester.  

Forslaget er i tråd med mål og utfordringsbilde i strategien, samtidig som det er et klart og tydelig 

utviklingsgrep fra kommunedirektørens side: I lys av en ny økonomisk hverdag må kommunen få 

opp tempoet på omstillingsarbeidet innen helse og velferd, særlig i eldreomsorgen. Stavanger har 

langt flere sykehjemsplasser enn andre kommuner. For å ha en bærekraftig ressursbruk bør derfor 

tilbud og tjenesteproduksjon i større grad ytes lenger ned i kommunens innsatstrapp, jf. kap. 2.1. 

Stavanger skal helt eksplisitt bli en «hjemmetjenestekommune» for å møte det økte behovet. 

Dette begrepet er ikke nytt, det var for eksempel også del av HØP-presentasjonen innen helse og 

velferd året før, jf. Stavanger kommune 2024c. Kommunaldirektørens presentasjon hadde da den 

talende tittelen «Leve HELE LIVET – hjemme». Dette følges opp året etter, både i innstilling og 

presentasjon. Anførte hovedprioriteringer for helse og velferd i planperioden 2026-2029 er disse, 

jf. kommunedirektørens innstilling, s. 163: 

• bygge opp hjemmetjenestekommunen slik at flere kan få tjenester på rett nivå og bo 

lenger hjemme 

• omorganisere tjenester for å sikre likere tjenestetilbud og kvalitet, og effektivisere drift 

• bruke teknologi for å forenkle arbeidsprosesser 

• revurdere investeringer og utvikle alternative botilbud som øker kapasiteten 

• redusere sykehjemsdekningen på en kontrollert måte 

• avvikle ikke-lovpålagte tilbud og redusere tilskudd 

• øke inntekter gjennom endrede kostnadsnøkler og ulike tilskudds- og refusjonsordninger 
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Særlig forholdet mellom hjemmetjenester og sykehjem er her tydelig. Kommunedirektøren legger 

opp til å utvikle førstnevnte og bli en hjemmetjenestekommune, samtidig som dekningsgraden for 

sykehjem skal gradvis ned. Behovet for ei slik utvikling ble påpekt også i plan for omsorgsbygg i 

2021. Selv med flere planlagte utbygginger fram til 2027 måtte kommunen ha utvidet kapasiteten 

med ytterligere 550 plasser fram mot 2034 for å opprettholde daværende dekningsgrad på 20,6 % 

(jf. Stavanger kommune 2021, kap. 6.7.2). Høsten 2025 heter det i innstillinga til HØP at planlagt 

utvikling av dekningsgrad er fra 18,6 % i 2025 til 14,2 % i 2029, jf. Stavanger kommune (2025a). 

Dette handler ikke bare om nevnte forslag om avvikling av drift ved flere mindre sykehjem, men 

i enda større grad om ren befolkningsutvikling: Uten ny utbygging (dvs. ved stabil kapasitet) vil 

veksten i antall eldre av seg selv trekke ned dekningsgraden. 

Kommunen selv påpekte dette i sin plan for omsorgsbygg i 2021, og våre nøkkeldata i kap. 2 har 

også underbygget dette. Som det framgikk av figur 2.b.1 om utvalgte kommuners dekningsgrad: I 

alle kommunene er det ei klart nedadgående utvikling i dekningsgrad, rent som følge av økningen 

i antallet eldre.  

Som allerede nevnt inneholder ikke kommunens strategi nøkkeltall eller analyser av demografisk 

utvikling, dette framkommer i noe større grad i HØP-dokument. I den 239 sider lange innstillinga 

fra kommunedirektøren er det kort tekstomtale av forventet demografisk utvikling, og henvisning 

til enkelte nøkkeltall, jf. blant annet s. 161. Tabeller, figurer og mer detaljerte, årlige aktivitetstall 

framkommer derimot kun i presentasjonen. Nedenfor er to figurer som er viktige for våre formål. 

De viser hhv. utvikling i antall innbyggere over 80 år i kommunen, og planlagt kapasitetsendring 

ved sykehjemmene:  

Figur 3.3.2. Utvikling i antall innbyggere over 80 år (Stavanger kommune, 2000-2050)

Kilde: Stavanger kommune 2025d: 18. 
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Figur 3.3.3. Utvikling i kapasitet sykehjem (Stavanger kommune)

Kilde: Stavanger kommune 2025d: 18. 

Den første figuren viser at det vil ta under 20 år før antallet innbyggere i alderskategorien 80+ år 

har doblet seg i kommunen. Dette er del av en nasjonal utvikling og er ikke å betrakte som verken 

usikker eller ukjent kunnskap. Når de store kullene i etterkrigsgenerasjonen nå er i pensjonsalder 

og også lever betydelig lenger enn tidligere generasjoner, blir de demografiske følgene deretter. I 

alle landets kommuner må en forvente og forberede seg på at antallet innbyggere som er 80+ blir 

å doble seg innen de neste 25 årene, jf. SSB-tabell 14288.25  

Som vist i kap. 2.2: Sammenlignet med 2025-tall kommer Stavanger til å doble sitt antall allerede 

i løpet av 2041, tidligere enn de fleste andre kommuner. Stavanger er med andre ord ikke unntatt 

fra de raske og omfattende demografiske endringene, snarere tvert imot. Kommunen er blant de 

første som må forholde seg til et doblet antall eldre innbyggere, som igjen skal ha tjenester og 

tilbud tilpasset sine behov. Som vi har sett tidligere i rapporten: Verken Stavanger eller andre 

kommuner forventes å ha ressurser (økonomi, kapasitet og kompetanse) som tilsier at en kan 

skalere opp dagens tjenestetilbud i takt med veksten i antall eldre. 

På lang sikt må en normalt sett forvente at institusjonskapasiteten skal økes noe. Som vist over, 

ligger det både til nasjonale føringer og kommunal praksis at dekningsgraden skal bli lavere. Det 

er verken kapasitet eller kompetanse (helsepersonell) nok til å opprettholde dagens innretning og 

dekningsgrad i kommune-Norges eldreomsorg. Også Stavanger kommune arbeider med å ta ned 

andelen eldre innbyggere som skal bo på heldøgns institusjon, samtidig som denne kapasiteten på 

 

25 Enkelte mindre og mindre sentrale kommuner forventes her å være unntak. Derimot vil det store flertallet og alle 

større kommuner doble antallet eldre i kategorien 80+, jf. også figur nedenfor. 
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lang sikt likevel skal opp i samlet antall. I lys av dette har altså kommunedirektøren foreslått å ta 

ned kapasitet i mindre sykehjem og øke kapasiteten i større enheter, jf. fig. 3.3.3 over.  

Dette må også sees i sammenheng med samlede innsparingskrav på området, jf. presentasjonen s. 

10. I HØP la kommunedirektøren opp til innsparing på 186,9 millioner kr innen helse og velferd i 

2029, av 492,6 millioner kr for kommunen samlet.  

Under politisk behandling av inneværende HØP ble det ikke flertall for å avvikle driftsavtalen til 

de to private sykehjemmene, ei heller for å legge ned deler av Blidensol sykehjem, jf. Stavanger 

kommune 2025a. Samlet innsparing innen helse og velferd ble følgelig betydelig lavere. Det ble 

fra politisk flertall lagt til 60 mill. kr i 2029 for å videreføre drift og dermed dagens kapasitet ved 

de tre sykehjemmene. 

Oppsummert: Vi har i dette kapittelet vist hvordan kommunen har utviklet Leve HELE LIVET-

satsinga, fra tidlig planleggingsfase i 2010, til ulike versjoner som til slutt munner ut i strategien 

med samme navn i 2023. At eldre innbyggere skal kunne bo lengst mulig hjemme, leve aktive liv 

og klare seg best mulig gjennom hele livet har hele tida stått sentralt. Dette er også formulert som 

strategiens hovedmål. Utviklingsarbeidet har likevel vektlagt ulike forhold og tiltak underveis. Vi 

ser av de siste års HØP at kommunedirektøren har et stadig sterkere fokus på å gjøre Stavanger til 

en hjemmetjenestekommune, i tråd med målet og med behovet for å endre dagens ressursbruk og 

innretning av tjenestetilbudet. I årene framover skal større deler av tjenestetilbudet gis lenger ned 

i kommunens innsatstrapp. Dette siste er tema i neste delkapittel. 

3.4 KOMMUNAL INNRETNING AV TJENESTETILBUDET 

Som påpekt over, i kap. 2.1: Kommunens innretning av tjenestetilbudet innen eldreomsorgen kan 

illustreres i form av en innsatstrapp. Omfang av tjenestene (og gjerne også ressursbruken) øker i 

takt med hvor langt opp i trappa innbyggeren er. I lys av demografisk og helsemessig utvikling 

blir det desto viktigere å ‘vri’ tjenestetilbudet lenger ned i innsatstrappa. Brukere skal fortsatt få 

riktig tilpassede tjenester i form av rett hjelp til rett tid, på rett omsorgsnivå (trappetrinn). Men ut 

fra samlet behov og nødvendig ressursbruk vil det bli stadig viktigere å arbeide forebyggende og 

helsefremmende, og unngå at brukere tildeles tjenester på et høyere omsorgsnivå enn nødvendig.  

I våre intervju er det tydelig at ansatte på alle nivå er svært klar over både mål og utfordringsbilde 

på området. Eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme, leve aktive liv og klare seg best mulig. Vi 

noterer at samtlige ansatte er bevisst grunntanken bak endringene og er enige i at målet er etablert 

som organisatorisk praksis i eldreomsorgen. Ansatte er også tydelig på at kommunens innretning 

av tjenestetilbudet skal følge innsatstrappa trinn for trinn, og at en i årene framover må arbeide 

for å vri det samlede tilbudet lenger ned i innsatstrappa. 

Nedenfor er kommunens figur av denne, også gjengitt tidligere (jf. kap. 2.1, fig. 2.3): 
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Figur 3.4.1. Kommunens innsatstrapp

Kilde: Stavanger kommune (2025d: 34) 

Figuren illustrerer i tillegg de ulike omsorgsnivåene i dagens innretning av tjenestene, og viser til 

en mangel på ett tilbud: «Botilbud med noen tjenester» er angitt med stiplede linjer og identifisert 

som et manglende trinn i kommunens tilbud. Kommunen mener altså at en i dag mangler et slikt 

tilbud. Naturlige konsekvenser av dette er da at brukere enten blir boende for lenge hjemme, med 

spesialiserte og ressurskrevende hjemmetjenester, eller havner førtidig i bemannede bofelleskap 

(eventuelt institusjoner). Både med tanke på å tilby riktig tilpassede tjenester og ha riktig nivå på 

ressursbruk er dette etter kommunedirektørens vurdering en uheldig mangel ved tilbudet. 

Illustrasjonen er basert på vedtatt modell for kommunens innsatstrapp (jf. Stavanger kommune 

2025b). Versjonen over er fra kommunedirektørens presentasjon av forslag til inneværende HØP 

2026-2029 (jf. Stavanger kommune 2025d: 34). I forslaget er det lagt opp til å starte prosjektering 

av det som omtales som «omsorg+», for å dekke over et manglende tjenestetilbud. Ifølge omtalen 

i kommunedirektørens tilleggsinnstilling skal omsorg+ «være et nytt konsept for Stavanger med 

samlokaliserte omsorgsboliger for eldre som har fellesarealer og et døgnbemannet servicetilbud» 

(s. 47). Dette kommer i tillegg til andre satsinger på etablerte tilbud, både over og under omsorg+ 

i kommunens innsatstrapp. Omfang og plassering framgår av denne figuren i presentasjonen: 
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Figur 3.4.2. Kommunens innsatstrapp, med forslag til satsinger HØP 2026-2029 

Kilde: Stavanger kommune (2025d: 35) 

Utover prosjektering av omsorg+ foreslår altså kommunedirektøren å styrke satsinger innen: 

• ergo- og fysioterapitjenestene 

• hjemmebaserte tjenester 

• dagsenter eldre 

• korttidsplasser 

• bemanning og kompetanse 

Dette følger i forlengelsen av kommunedirektørens mål om å bli en hjemmetjenestekommune, jf. 

omtalen i kap. 3.3. Kapasiteten på sykehjem skal først ned på kort sikt, for så å øke på lang sikt. 

Antallet heldøgns institusjonsplasser skal derimot ikke følge den demografiske utviklinga. I så 

fall hadde kommunedirektøren lagt opp til å holde en stabil dekningsgrad. Dette framgår tydelig 

av presentasjonen at en ikke legger opp til. I rene tall får en vekst også i sykehjemsplasser, men 

dekningsgraden skal klart ned, dvs. andelen institusjonsplasser pr. innbygger i kategorien 80+ år.  

Dette framgår også tydelig av den omtalte tilleggsinnstillinga: «Kommunedirektøren foreslår å 

nedskalere og legge ned utvalgte sykehjem i løpet av økonomiplanperioden, i tråd med vedtatt 

Plan for omsorgsbygg 2021-2034. Foreslått avvikling kombinert med enkelte utbygginger vil 

gjøre at dekningsgraden går ned fra 18,6 prosent i 2025 til 14,2 prosent i 2029» (s. 164). I den 

politiske behandlinga ble det ikke gjennomslag for forslaget om å avvikle sykehjemsplasser, jf. 

Stavanger kommune 2025e. 

Som vi ser av den siste figuren: Trappetrinnene viser til mer generelle hjelpetiltak og tjenester, og 

ikke til spesifikke enkelttilbud. Enkelttilbud som «ergo- og fysioterapitjenester» er også aktive på 
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flere trinn i innsatstrappa. Figuren viser likevel hvordan tilbud (og ressursbruk) mer overordnet er 

tenkt innrettet. Når det kommer til konkret praksis og nærmere tilrettelegging av tilbud for å nå 

målet om at eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme, går vi inn på dette i kap. 4. Her i kap. 3 har 

vi på et mer overordnet nivå undersøkt hvordan Stavanger kommune siden 2019 har fulgt opp og 

utviklet Leve HELE LIVET, først som satsing og senere som strategi. I siste delkapittel gir vi vår 

vurdering av dette arbeidet på systemnivå, og gir anbefalinger ut fra anførte revisjonskriterier. 

3.5 VURDERING  

I dette kapittelet har vi undersøkt hvordan kommunen har fulgt opp og utviklet egne mål knyttet 

til Leve HELE LIVET. Vi har sett at dette startet som en satsing i 2010, før det senere ble omtalt 

som et eget program, og siden 2023 også har vært navnet på den overordnete strategien på helse- 

og velferdsområdet (for perioden 2023-2030). Flere av de mest sentrale målene går rett til kjernen 

av temaet for vår forvaltningsrevisjon: Eldre skal kunne leve aktive liv, klare seg best mulig, og 

være i stand til å bo trygt og godt hjemme.  

Vi har så langt tatt opp hvordan kommunen arbeider med dette på et overordnet, strategisk nivå. 

Revisjonskriteriene knyttet til oppfølging og utvikling av Leve HELE LIVET på systemnivå var 

som følger:  

• Kommunen har innrettet tjenestetilbudet i eldreomsorgen i tråd med målet om at eldre 

skal kunne bo lengst mulig hjemme 

• Kommunen har i den forbindelse planlagt og foretatt strategiske vurderinger av omfang 

og innhold i tjenestetilbudet til eldre helse- og omsorgsbrukere 

Vi vurderer at kommunen helt klart legger målet til grunn for videreutvikling og innretning av 

tjenestene i eldreomsorgen, jf. første revisjonskriterium. At eldre skal kunne bo lengst mulig 

hjemme har vært ei helt sentral føring fra og med første fase i kommunens satsing på Leve HELE 

LIVET. Vi mener at dette målet er vel etablert som organisatorisk praksis, og er meget godt kjent 

blant ansatte på alle nivå. Dette framgår også tydelig av den svært framtredende plassen som mål 

og utfordringsbilde har i overordnet planverk og i kommunedirektørens forslag til handlings- og 

økonomiplan de siste årene. 

Med overordnet planverk viser vi ikke bare til den inneværende helse- og velferdsstrategien Leve 

HELE LIVET, men også til et sentralt plandokument som Plan for omsorgsbygg 2021-2034. Her 

er det direkte henvisninger til mål og utfordringsbilde som følge av demografiske endringer. Det 

samme gjelder for handlingsplaner på helse- og velferdsområdet, hvor målgruppa også tas med i 

dette utviklingsarbeidet, jf. blant annet opprettelsen av innbyggerpanel for eldre som er involvert 

i arbeidet med handlingsplan for aldersvennlig samfunn (ikke politisk behandlet ennå). 

Vi vurderer at kommunen har en enhetlig og målrettet tilnærming innen planverk og planarbeid 

på tjenesteområdet. Det er en tydelig rød tråd i dette arbeidet, og det er identifisert svakheter og 

mangler med tanke på å tilby tjenester på riktig nivå og nå målet om at eldre skal kunne bo lengst 

mulig hjemme. Disse blir så adressert i HØP-arbeid og -forslag, i det minste større tiltak. Mer 
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konkret tenker vi her både på prosjektering av omsorg+ og økte tilskudd for dagsenter og andre 

tiltak som er ment å sørge for at eldre skal kunne leve aktive liv og klare seg som hjemmeboende. 

Videre legger kommunedirektøren også opp til at Stavanger skal bli en hjemmetjenestekommune, 

med direkte referanse til demografiske endringer og nødvendigheten av å tilpasse framtidig tilbud 

til forventet ressursramme og utfordringsbilde. Tilsvarende skal også dekningsgraden ned, dvs. at 

andelen heldøgns institusjonsplasser pr. innbygger 80 år og eldre skal bli lavere i årene framover. 

I inneværende HØP ser vi at det er ei målrettet satsing på å utvikle tjenestetilbudet i tråd med mål 

og utfordringsbilde. Kommunedirektøren fikk imidlertid ikke gjennomslag for tiltak som ville ha 

tatt ned dekningsgraden. Vi kan her notere en uenighet mellom politisk og administrativt nivå om 

veivalg og/eller prioriteringer, uten at det munner ut i konkrete vurderinger eller anbefalinger fra 

vår side. Politiske valg og prioriteringer er ikke gjenstand for revisjon. 

Vi har også sett på strategiske, langsiktige vurderinger av framtidig tjenestetilbud, som adressert i 

andre revisjonskriterium. Vi mener at kommunen har foretatt konkrete og strategiske valg for å 

møte den demografiske utviklinga. Kommunedirektøren har i lengre tid vært tydelig på at en de 

neste årene ikke kan fortsette med å skalere opp dagens tjenestetilbud i takt med økningen i antall 

eldre innbyggere (antallet i alderskategorien 80+ forventes å doble seg mellom 2025 og 2041). Vi 

sier oss her enige i kommunedirektørens vurdering: Det er på ingen måte tilrådelig å planlegge ei 

1:1 videreføring av dagens tilbud. I relativt nær framtid kan kommunen rett og slett ikke forvente 

å ha ressurser til å dekke behovene innenfor dagens tjenesteinnretning. Her tenker vi ikke bare på 

økonomiske ressurser, men også ressurser i form av kapasitet og kompetanse (fagpersonell).  

Dette utfordringsbildet krever aktiv strategisk omlegging av tjenestenes mål, innretning, omfang 

m.m. Vi vurderer at Leve HELE LIVET er et langsiktig og gjennomtenkt valg i så måte. Både 

mål og utfordringsbilde har blitt systematisk arbeidet med, og er å betrakte som veletablert i både 

organisatorisk innretning og ansattes arbeidsmåte. I tråd med dette skal en langt større andel av 

tjenestetilbudet gis lenger ned i kommunens innsatstrapp. Vi kommer tilbake til vurderinger av 

konkret tilrettelegging og utvikling av tjenestetilbud i neste kapittel. På et overordnet nivå kan vi 

slå fast at det er gjort gode, strategiske vurderinger av omfang og innhold i tjenestetilbudet, i det 

minste hva gjelder generelle utviklingstrekk. 

En kan riktig nok spørre seg om kommunen har utarbeidet strategier og handlingsplaner som tar 

høyde for konkret omfang og mer spesifikke utfordringer på noe lengre sikt. Hva ser kommunen 

for seg vil skje med samlet tjenestetilbud når behovene øker og ressursene ikke forventes å holde 

følge? Er det tilbud til enkelte alders- eller sykdomsgrupper som vil være særlig utsatt for den 

demografiske og helsemessige utviklinga som vi vet vil komme? Her mener vi at kommunen med 

fordel kunne ha vært mer konkret i sine analyser og vurderinger av utfordringsbildets omfang i et 

lengre perspektiv, dvs. utover den fireårsperioden som HØP setter de ressursmessige rammene 

for. Omfanget tilsier også et behov for klar økning i ressursrammer til eldreomsorgen, selv om en 

skulle lykkes med målet om at flest mulig eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme. 

Til samme tid er det et åpent spørsmål hvor langt fram i tid lov og forskrift krever at kommuner 

og deres virksomheter skal planlegge sin aktivitet. Krav til forsvarlighetsvurderinger ligger også 
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til et individuelt brukernivå, ikke et systemnivå. Kommunens plikt til hjelp og oppfølging handler 

med andre ord først og fremst om hva den enkelte innbygger har behov for og krav på, jf. helse- 

og omsorgstjenesteloven §§ 3 og 4-1, samt forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring §§ 3 og 6.  

Vi vurderer at kommunen på et systemnivå har foretatt den planlegging som er påkrevd. Følgelig 

framsetter vi ikke konkrete anbefalinger om dette på bakgrunn av revisjonskriteriene. Kommunen 

har en klar og enhetlig tanke om hvordan den skal arbeide med mål og utfordringsbilde. Hvorvidt 

denne innsatsen på lengre sikt er tilstrekkelig er et annet og større spørsmål. Dette avhenger av en 

rekke forhold som ligger både innenfor og utenfor kommunens ansvarsområde. Vi kan her nevne 

rekruttering til fagstillinger, utvikling av velferdsteknologi, befolkningens generelle helsetilstand 

og, ikke minst, politiske valg og vurderinger knyttet til både ansvarsområde og ressurssituasjon.  

Vi mener det er åpenbart at framtidas eldreomsorg vil kreve en markant økning i ressurstilgang, 

både med tanke på økonomi, kapasitet og kompetanse. Vår gjennomgang tilsier at ansatte på alle 

nivå er klar over at en ikke kan skalere opp dagens tjenesteinnretning i et 1:1-forhold, og dermed 

doble ressursbruken i takt med at antallet eldre dobles. Samtidig er det ingen grunn til å tro eller 

forvente at framtidas tjenestenivå kan opprettholdes med dagens ressursrammer. Hvilke politiske 

valg og vurderinger som gjøres i den forbindelse er imidlertid ikke gjenstand for revisjon. 

Vår gjennomgang i dette kapittelet har undersøkt hvordan kommunedirektøren har fulgt opp og 

utviklet Leve HELE LIVET på et systemnivå, da særlig målet om at eldre innbyggere skal kunne 

bo lengst mulig hjemme. Som vist mener vi at kommunens overordnede, systematiske arbeid med 

mål og utfordringsbilde i all hovedsak er godt, særlig innen helse- og velferdsområdet, jf. over.  

Ett punkt hvor vi derimot har ei konkret anbefaling, gjelder forankring av mål, utfordringsbilde 

og kunnskapsgrunnlag i øvrig planverk. Sammenheng og relevante henvisninger er klart til stede 

i deler av det overordnede planverket, som i kommuneplanens samfunnsdel (om enn i noe mindre 

grad enn innen helse- og velferdsområdet). Med tilhørende saksdokumentasjon har både politisk 

og administrativ ledelse i kommunen et godt beslutningsgrunnlag. Vi ser ikke tilsvarende fokus 

og sammenheng i inneværende folkehelsestrategi eller tilhørende handlingsplan. Disse framstår i 

liten grad som påkoblet arbeidet innen helse- og velferdsområdet, herunder mål, utfordringsbilde 

og kunnskapsgrunnlag knyttet til eldreomsorgen.  

Kommunen risikerer dermed at den planmessige, systematiske innsatsen for å bedre folkehelsen 

ikke samsvarer med mål og utfordringsbilde på det feltet hvor det kanskje trengs mest. Vi sikter 

her til forebyggende og helsefremmende arbeid for å dempe tjenestebehovet til eldre innbyggere, 

og sørge for at de er i stand til å bo trygt og godt hjemme, leve aktive liv og klare seg best mulig. 

For å arbeide helhetlig med de demografiske og helsemessige utfordringene som følger med en 

stadig eldre befolkning, må innsatsen knyttes nært sammen med øvrig planverk. Vi mener dette 

er tilfelle for kommuneplanens samfunnsdel, men at det er rom for forbedring i det systematiske 

folkehelsearbeidet.  

Vi anbefaler derfor at planverket innen kommunens folkehelsearbeid i større grad kobles på mål, 

utfordringsbilde og kunnskapsgrunnlag innen eldreomsorgen.  
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4 TILRETTELEGGING FOR Å NÅ MÅL 

4.1 INNLEDNING OG REVISISJONSKRITERIER 

Undersøkelsene i dette kapitlet knytter seg til den andre problemstillingen i mandatet: Hvordan er 

det tilrettelagt for at kommunen skal kunne nå målet om at flest mulig eldre skal kunne bo lengst 

mulig hjemme? 

For å vurdere dette har vi tatt utgangspunkt i sentrale organisatoriske, styringsmessige og faglige 

indikatorer som har betydning for mestring, ressursbruk og varighet av tjenester. Indikatorene 

bygger på gjeldende regelverk, kommunens egne mål og tidligere forvaltningsrevisjoner, og 

omfatter blant annet bruk av hverdagsrehabilitering, opplæringstiltak og pasientforløp, 

organisering og samhandling mellom forvaltning og utfører, samt bruk av velferdsteknologi. 

I tillegg er vedtakspraksis inkludert som et eget tema. Dette var ikke en del av den opprinnelige 

avgrensningen, men ble tatt inn etter at intervjuer tydeliggjorde at manglende eller utdaterte 

vedtak forekommer og har betydning for både rettssikkerhet, tjenesteomfang og måloppnåelse. 

Disse indikatorene er valgt for å belyse sentrale forhold som har betydning for mestring og 

tjenesteutvikling, basert både på revisjonskriterier fastsatt tidlig i prosjektet og på forhold som 

har kommet frem i intervjuene og vist seg relevante for å forstå praksis og variasjon. Samlet gir 

de etter vår vurdering et dekkende, men ikke uttømmende, grunnlag for å vurdere kommunens 

tilrettelegging for måloppnåelse. 

4.1.1 HVERDAGREHABILITERING, OPPLÆRINGSTILTAK OG 

PASIENTFORLØP 

Som omtalt tidligere i rapporten, og i tråd med funnene i forvaltningsrevisjonene fra 2019 og 

2022, har kommunen over tid hatt utfordringer med ujevn bruk av hverdagsrehabilitering, 

opplæringstiltak og pasientforløp mellom distriktene. 

I 2022 var revisjonskriteriet at kommunen bør øke bruken av hverdagsrehabilitering og 

opplæringstiltak og samtidig utjevne forskjellene mellom distriktene. Ettersom pasientforløp ble 

innført i Stavanger kommune i oktober 2020 for brukere av hjemmesykepleie, og i årene etter har 

fått økt betydning i tjenestene, er det hensiktsmessig å inkludere også disse i revisjonskriteriene i 

denne undersøkelsen. 

4.1.2 OMORGANISERING AV HVKENE 

Stavanger kommune gjennomførte i perioden 2023-2025 en omfattende omorganisering av 

helse- og velferdskontorene (HVK), der fire kontorer ble slått sammen til to (Nord og Sør). 

Arbeidet ble forberedt i 2023, med samlokalisering og innføring av nye arbeidsformer fra slutten 

av 2024 og gjennom 2025. Målene med omorganiseringen var blant annet følgende:  

• Fornye og forsterke Leve HELE LIVET-satsingen. Omorganiseringen skal støtte opp 

under kommunens langsiktige strategi for helsefremmende og forebyggende tjenester, 
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med vekt på egenmestring, hverdagsrehabilitering og at innbyggerne skal klare seg best 

mulig i eget liv og hjem. 

• Bedre utnyttelse av samlede ressurser – «mindre mer». Et sentralt mål er å bruke 

eksisterende ressurser mer effektivt. Dette innebærer å redusere fragmentering, vurdere 

færre og mer robuste virksomheter, og sikre at ledelses- og fagressurser brukes der de gir 

størst effekt. 

• Likere tjenestetilbud uavhengig av bosted. Prosjektet skal bidra til mer ensartet praksis 

og likeverdige tjenester for innbyggerne, uavhengig av hvilken bydel eller kommunedel 

de bor i. I innsiktsfasen pekes det på at ulik organisering og størrelse på virksomheter i 

dag bidrar til variasjon i tjenestetilbudet. 

• Forenkling av forvaltningsoppgaver og større handlingsrom for utførere. Et viktig 

mål er å redusere unødvendig byråkrati og gi utførende tjenester større faglig 

handlingsrom. Dette bygger videre på erfaringer fra prosjektet Friere faglighet, mindre 

byråkrati og handler blant annet om tydeligere roller og bedre samhandling mellom 

forvalter og utfører26. 

4.1.3 ENKELTVEDTAK SOM RETTSLIG GRUNNLAG FOR TILDELING AV 

TJENESTER 

Kravet om at kommunale helse- og omsorgstjenester skal tildeles gjennom formelle vedtak er 

forankret i helse- og omsorgstjenesteloven, pasient- og brukerrettighetsloven og 

forvaltningsloven. Vedtakene skal bygge på individuelle vurderinger, gi et rettslig grunnlag for 

tjenesteytingen og sikre brukernes rett til begrunnelse og klage. 

Klageretten er hjemlet i pasient- og brukerrettighetsloven og forvaltningsloven, og forutsetter at 

tildeling av helse- og omsorgstjenester skjer gjennom formelle vedtak. Dersom tjenester ytes uten 

vedtak, mister brukerne i praksis muligheten til å klage på omfang, innhold eller endringer i 

tjenestene. Dette svekker brukernes rettssikkerhet og kommunens etterprøvbarhet. 

Regelverket forutsetter at tildeling av helse‑ og omsorgstjenester skjer på bakgrunn av 

individuelle og formelle vedtak. Vedtakene skal bygge på en vurdering av brukerens behov, angi 

hvilke tjenester som skal gis, og gi et rettslig og administrativt grunnlag for tjenesteytingen. 

Oppdaterte vedtak er dermed et sentralt styringsverktøy for å sikre riktige tjenester til rett tid, 

samt for å tilpasse tilbudet når behov endrer seg. Denne delen av prosjektet belyser hvordan 

vedtakspraksisen fungerer i praksis, og i hvilken grad den legger til rette for at kommunen kan nå 

ambisjonen om å støtte eldre i å bo trygt og selvstendig hjemme over tid. 

4.1.4 VELFERDSTEKNOLOGI 

Stavanger kommune har en egen avdeling for e-helse og velferdsteknologi, som er organisert 

under kommunaldirektør for helse og velferd. Avdelingen ble etablert rett før koronapandemien 

 

26 Prosjekt ny organisering av helse- og velferdskontorene i Stavanger, Sluttrapport februar 2025. 



 

Side 64 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

og har ansvar for kommunens arbeid innen e-helse og velferdsteknologi. Før det var avdeling for 

velferdsteknologi på Helsehuset. 

Avdeling for e-helse og velferdsteknologi arbeider med å innføre digital teknologi og 

velferdsteknologiske løsninger i helse- og velferdstjenestene. Digitalisering handler både om å 

effektivisere og forbedre arbeidsprosesser, og om å ta i bruk teknologi som støtter innbyggerne i 

å mestre hverdagen best mulig, uavhengig av alder, sykdom eller funksjonsevne. 

Avdelingen har hovedansvar for å kartlegge behov, anskaffe, innføre og drifte 

velferdsteknologiske løsninger, tilpasse rutiner og forvalte kontrakter, samt utføre enkelte 

operative oppgaver som utrulling og klargjøring av medisindispensere. 

Kommunens plan for velferdsteknologi legger til grunn at teknologiske løsninger skal bidra til 

økt trygghet, selvstendighet og mestring for hjemmeboende brukere, samtidig som ressursene i 

tjenesten utnyttes mer effektivt. Planen beskriver flere målrettede satsinger som til sammen skal 

støtte dette formålet. 

Et sentralt mål er å utvide bruken av digitalt tilsyn, både ved å utrede nye målgrupper og ved å 

øke antallet brukere i målgruppene som allerede er etablert. Kommunen ønsker at digitalt tilsyn 

skal gi økt trygghet, redusere uønskede hendelser og frigjøre tid for ansatte gjennom mer 

hendelsesbasert oppfølging. Videre skal kommunen sikre tjenesteleveransen ved overgang fra 

2G- til 4G-baserte trygghetsalarmer, ettersom dagens nettverk fases ut. 

Kommunens handlingsplan for e-helse og velferdsteknologi 2023–2026 har som mål å øke 

utbredelsen av anbefalte velferdsteknologier og å prøve ut nye løsninger som kan bidra til mer 

effektive tjenester. Det framgår at kommunen allerede har tatt i bruk all velferdsteknologi som er 

nasjonalt anbefalt for innføring i drift. De nasjonale anbefalingene retter seg i stor grad mot 

teknologi som støtter trygghet og mestring. Samtidig peker planen på at det fortsatt er et potensial 

for å ta disse teknologiene i bruk hos flere brukere. 

Kommunen arbeider også med å installere og ta i bruk pasient- og personalsvarslingssystemer i 

omsorgsbygg som sykehjem, bofellesskap og barneboliger. I bygg med nytt varslingssystem 

kombineres tradisjonelle løsninger som snortrekk og alarmknapp med digitalt tilsyn og 

sensorteknologi som muliggjør passiv varsling. Sensorer kan registrere bevegelse og varsle 

ansatte slik at fall kan forebygges eller følges opp raskere. Ifølge planen skal denne teknologien 

styrke pasientsikkerheten, redusere fall, gi ansatte bedre oversikt og fleksibilitet, øke 

omsorgskapasiteten og frigjøre tid, samt bidra til økt sikkerhet for de ansatte. 

Planen beskriver et mål om å utrede nye målgrupper for digitalt tilsyn og å øke bruken i 

målgruppene som allerede er etablert. Digitalt tilsyn innebærer bruk av sensorteknologi som kan 

varsle om bevegelse ut av definerte soner, uro, inaktivitet eller hendelser som epilepsianfall. 

Teknologien gjør det mulig å gjennomføre både avtalte og hendelsesbaserte tilsyn. Ifølge planen 

skal digitalt tilsyn bidra til økt trygghet og mestring for brukere hjemme, frigjøre tid ved at 

ansatte kan prioritere hendelsesbasert oppfølging, samt redusere uønskede hendelser som fall før 

de oppstår. 
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4.1.5 UTLEDEDE REVISJONSKRITERIER 

 

4.2 KARTLEGGING AV INNBYGGERE OVER ÅTTI 

Fra høsten 2025 fikk alle innbyggere i Stavanger over 80 år et egenevalueringsskjema med 

spørsmål om trivsel, funksjonsnivå og helsetilstand. 

Svarene skal brukes som grunnlag for å vurdere behovet for hjemmebesøk, hvor tanken er å 

målrette det forebyggende arbeidet mer mot risikofaktorer (ikke bare alder). Personer med størst 

behov skal følges tettere, samtidig som den generelle forebyggende innsatsen opprettholdes. De 

som ikke svarer eller ikke åpner brevet, blir kontaktet. 

Denne ordningen erstatter den gamle ordningen med forebyggende hjemmebesøk, der alle 

innbyggerne over 80 fikk tilbud om et slikt besøk. I figuren under illustreres resultatene per mars 

2026. 

  

• Kommunen har en organisering som er velegnet for å kunne nå målet om at flest 

mulig eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme 

• Kommunens organisering og styring skal bidra til effektiv ressursutnyttelse 

• Tildeling av helse- og omsorgstjenester skal bygge på individuelle og formelle 

vedtak som oppfyller kravene i helse- og omsorgstjenesteloven, pasient- og 

brukerrettighetsloven og forvaltningsloven. 

• Kommunen skal sikre tydelige roller og god samhandling mellom forvaltning og 

utfører 

• Kommunen bør øke bruken av hverdagsrehabilitering, opplæringstiltak og 

pasientforløp og utjevne forskjellene mellom distriktene. 

• Kommunen skal planlegge, innføre og bruke velferdsteknologiske løsninger – 

herunder digitalt tilsyn, trygghetsalarmer, sensorteknologi og varslingssystemer – på 

en måte som fremmer trygghet, selvstendighet og mestring for brukerne og samtidig 

bidrar til en mer effektiv ressursutnyttelse i tjenestene. 
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Figur 4.1 Resultater av kartleggingene, per mars 2026 

 

Kilde: Stavanger kommunes arbeid med Bo trygt hjemme-reformen, 8. april 2026 

 

4.3 HVERDAGSREHABILITERING OG OPPLÆRINGSTILTAK 

4.3.1 HVERDAGSREHABILITERING 

I de neste figurene viser vi utviklingen i antall og andel brukere med hverdagsrehabilitering. 

Hovedbildet er at andelen har vært nokså uendret de siste fire årene, men at det er betydelige 

forskjeller mellom HVK-ene: Ved HVK sør har det vært en klar økning, mens i HVK nord har 

det vært en betydelig nedgang. 

Figur 4.2 Antall brukere med hverdagsrehabilitering i Stavanger kommune 

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.202627 

 

27 Figuren viser antall tildelte tjenester (hverdagsrehabiliteringer), ikke antall unike brukere. Grunnlagsdataene viser 

imidlertid at forskjellen er liten: Rundt 10 prosent av brukerne er gjengangere. I 2024 var antallet brukere 9 prosent 

høyere enn antallet tjenester, og i 2025 var det 11 prosent høyere. For å opprettholde god lesbarhet i teksten, brukes 

likevel begrepet «brukere» i den videre fremstillingen. Dette gjorde vi også i den tilsvarende rapporten fra 2019.  
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Figur 4.3 Andel brukere med hverdagsrehabilitering i % av brukere med hjemmesykepleie 

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

Figur 4.4 Antall brukere med hverdagsrehabilitering ved HVK nord og sør 

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

 

 

 

 



 

Side 68 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

Figur 4.5 Andel brukere med hverdagsrehabilitering i % av brukere med hjemmesykepleie ved 

HVK nord og sør 

  
Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

Nedgangen i bruken av hverdagsrehabilitering (HRH) ved HVK nord ser først og fremst ut til å 

være knyttet til interne forhold i virksomheten. Kontoret har vært gjennom omfattende 

omstillinger, samtidig som det har hatt høyt sykefravær, stor utskiftning av ansatte og tap av 

erfarne fagkonsulenter. Dette har bidratt til redusert kapasitet, mindre kontinuitet og en mer 

uforutsigbar arbeidssituasjon. Flere peker også på at det gamle fagsystemet (Cosdoc) oppleves 

som lite funksjonelt, og at manglende systemstøtte gjør det lettere at oppgaver som HRH og 

pasientforløp faller bort i en travel hverdag. 

I tillegg beskrives perioden etter omorganiseringen som preget av uklare ansvarsforhold og 

mangelfulle rutiner, noe som gjorde det vanskelig å etablere en felles og systematisk praksis. 

Både terapeuter og saksbehandlere forteller at de til tider var usikre på hvem som skulle vurdere 

og tildele HRH, og at tiltaket derfor ikke ble brukt like konsekvent som tidligere. Når kapasiteten 

er presset, eller når brukere allerede fungerer relativt greit, blir HRH også oftere nedprioritert. 

Enkelte ansatte oppgir at de rett og slett ikke har tid til å vurdere HRH for brukere som mottar 

andre tjenester. 

I HVK sør har bruken av hverdagsrehabilitering økt. Dette knyttes til en mer stabil kultur og 

større kontinuitet i fagmiljøene over tid. Enkelte fagkonsulenter i sør beskrives som mer vant til, 

og opplært i, å vurdere nye brukere inn i forløp og hverdagsrehabilitering som en naturlig del av 

saksbehandlingen. Det pekes også på at sør-kontoret tidligere har hatt mer systematiske 

gjennomganger av forløp og opplæringstiltak i faste møter med hjemmesykepleien, og at rutiner 

og påminninger i større grad har vært forankret før omorganiseringen skapte mer uro. 



 

Side 69 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

Samtidig oppgir ansatte i hjemmesykepleien at det er ulik vurderingspraksis mellom dem og 

HVK når det gjelder hvem som bør få tilbud om hverdagsrehabilitering. Dette gjelder også i 

HVK sør, til tross for økningen i vedtak. Hjemmesykepleien viser til flere tilfeller der de har 

meldt inn brukere de mener ville hatt god nytte av hverdagsrehabilitering, men hvor disse ikke 

vurderes som aktuelle av HVK. Dette tyder på at det fortsatt er ulik forståelse av kriteriene for 

hverdagsrehabilitering, og at flere brukere kan vurderes som aktuelle enn dem som faktisk får 

tilbud. 

Samlet sett tyder funnene på at forskjellene mellom HVK nord og sør ikke primært skyldes 

variasjoner i brukergrunnlaget, men organisatoriske forhold som kapasitet, kontinuitet i 

fagmiljøene og i hvilken grad HRH er integrert som en naturlig del av saksbehandlingen. Sør ser i 

større grad ut til å ha bevart en etablert praksis, mens nord har stått i en mer krevende 

omstillingsperiode med svakere organisatoriske og kompetansemessige forutsetninger for å 

prioritere HRH. 

Både ansatte i HVK og hjemmesykepleien uttaler at HRH er et svært virkningsfullt tiltak når det 

blir satt inn på riktig tidspunkt og med riktig kompetanse. Erfaringene viser at tiltaket kan gi rask 

avklaring av mestringspotensial og hjelpe brukere til å bli mer selvhjulpne allerede fra første dag. 

4.3.2 OPPLÆRINGSTILTAK 

Vi ser at antallet opplæringstiltak er noe redusert de siste årene, mens andelen har holdt seg 

relativt stabil – med unntak av 2024. Andelen ligger omtrent på nivå med perioden 2016–202128. 

Vi vet imidlertid ikke om det er forskjeller mellom HVK-ene, ettersom slike tall ikke lot seg 

fremskaffe. 

Figur 4.6 Opplæringstiltak innen hjemmesykepleien 

 

 

28 Samhandling innen helse og velferd, Stavanger kommune 2022, Rogaland Revisjon 
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Figur 4.7 Opplæringstiltak i % av brukere med hjemmesykepleie 

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.202629 

 

Figur 4.8 Opplæringstiltak innen hjemmesykepleien fordelt på opplæringskategorier 

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

Ifølge ansatte ved helse‑ og velferdskontorene skyldes nedgangen i opplæringstiltak i dagliglivets 

ferdigheter først og fremst endringer i brukersammensetningen. HVK‑ansatte beskriver at de nå 

møter langt sykere brukere enn tidligere, og at en økende andel har kognitiv svikt, noe som gjør 

opplæringstiltak lite egnet eller ikke gjennomførbare. Samtidig opplever de at brukere med bedre 

funksjonsnivå, som tidligere var aktuelle for opplæring i aktiviteter i dagliglivet, i større grad 

klarer seg selv og derfor ikke søker tjenester. Dette trekkes frem som den mest sentrale årsaken til 

 

29 Vi har brukt begrepet hjemmesykepleie, som betyr det samme som pleie i hjemmet i fagsystemet. 
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nedgangen, og skiller seg fra forklaringene knyttet til nedgang i hverdagsrehabilitering og 

pasientforløp (under), som i større grad handler om kapasitet, tidspress og mangelfull 

registrering. 

Hjemmesykepleien oppgir videre at opplæring særlig innen legemiddelhåndtering gis i betydelig 

grad, men at denne har en tendens til glir over i varig hjelp når arbeidsdagen er travel, eller når 

pleierne vurderer at det er raskere å utføre oppgaven selv. Ambisjonen om å «jobbe med hendene 

på ryggen» utfordres av knapp tid, uforutsigbare dager og forventningspress fra både brukere og 

pårørende. De intervjuede forteller også om ulik praksis blant pleierne: noen gir brukerne tid og 

rom til å mestre oppgavene selv, mens andre overtar tidligere i prosessen. 

Strukturelle forhold bidrar også til dette, ifølge intervjuene: Opplæring som kunne vært gitt i 

sykehus eller sykehjem skyves tidvis over på hjemmesykepleien fordi brukerne kommer hjem 

uten å ha fått tilstrekkelig opplæring i bruk av nye medisiner. Fra hjemmetjenestene pekes det på 

at institusjonene ofte ikke prioriterer opplæring i dette før utskriving, og at behovet derfor følger 

brukeren hjem. Dermed blir det hjemmesykepleien som må starte opplæringen fra begynnelsen – 

gå gjennom medisinlisten, forklare dosering og sikre at brukeren forstår opplegget – selv om 

dette egentlig kunne vært ivaretatt tidligere i forløpet/av andre aktører. Når brukeren i tillegg 

strever i starten, blir det fort pleierne som overtar oppgaven fullt og helt, særlig i travle perioder. 

Dette bidrar til at midlertidige behov lett blir til faste tjenester, hevdes det. 

4.4 ORGANISERING, SAMARBEID OG SAMHANDLING 

4.4.1 SYNSPUNKTER PÅ SAMMENSLÅING AV HVKER 

Fra HVK-ene beskrives omorganiseringen som både riktig og nødvendig, men samtidig 

krevende. Sammenslåingen har bidratt til tettere dialog mellom kontorene, etablering av felles 

arbeidsgrupper og et mer systematisk arbeid for å harmonisere saksbehandling og vedtak. 

Informantene peker på at dette legger til rette for likere praksis, tydeligere struktur og bedre 

samordning på forvaltningsnivå, samt større fagmiljøer og bedre forutsetninger for felles 

utvikling av arbeidsmåter. Selv om oppstartsfasen var utfordrende, oppleves samhandling og 

arbeidsformer gradvis å ha forbedret seg, og omorganiseringen beskrives som styrkende for 

helhet og dialog på tvers av HVKene. Samtidig har høy turnover og betydelig sykefravær gjort 

omstillingsprosessen sårbar. 

Intervjuene tyder på høy turnover og sykefravær har vært et langt større problem i HVK nord enn 

i sør. Dette løftes frem som en viktig forklaring på flere av utfordringene i arbeidet ved dette 

kontoret, som redusert kontinuitet, et mindre robust fagmiljø og økt press på de ansatte 

Det oppgis at sykefraværet ved HVK nord har ligget rundt 17 prosent og vært oppe i nærmere 30 

prosent, noe som har gjort det nødvendig å hente inn støtte fra sentraladministrasjonen. Det 

beskrives som svært belastende for driften, og flere peker på at det høye fraværet både skyldes – 

og samtidig forsterker – utfordringer med omstillingsprosesser, økt arbeidsmengde og en presset 

arbeidssituasjon. 
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I sør pekes det på at helse- og velferdskontoret nå håndterer større trykk fra flere kanter samtidig: 

demografiske endringer, økonomiske innsparingskrav, press på utskrivningsklare pasienter, 

nedskalering av institusjonsplasser og mål om å være en hjemmebasert kommune.  

Kvaliteten på bestillingene fra HVK ser ut til å variere en del. Flere peker på at det kommer lite 

treffsikre bestillinger fra HVK, som har sitt utspring i mangelfulle behovskartlegginger (mer om 

dette under). 

Hjemmesykepleien opplever at samarbeidet med både HVK nord og sør er blitt dårligere etter 

sammenslåingen: Kontaktformen er mer formell, møtene oppleves som mindre nyttige og 

avklaringer om enkeltbrukere tar lenger tid. Ledere og ansatte i hjemmesykepleien Madla og 

Tjensvoll opplever at HVK nord er blitt fjernere og mindre tilgjengelige etter sammenslåingen. 

Tidligere nære og uformelle samarbeidsrelasjoner er delvis erstattet av større, mer formelle 

møtearenaer og mer digital kommunikasjon. De mener at samarbeidet er dårligere, og at møtene 

nå er mer overordnede og mindre nyttige 

4.4.2 SAMARBEID OG SAMHANDLING 

Ifølge intervjuene hemmes samhandlingen av et gammelt fagsystem/pasientjournalsystem 

(CosDoc) og mange manuelle prosesser. Nytt journalsystem forventes å gi bedre struktur, mindre 

manuelt arbeid og mer målrettede vedtak og registrering av forløp.  

Både HVK og hjemmesykepleien beskriver dagens fagsystem som et vesentlig hinder for effektiv 

samhandling og effektivt samarbeid. Systemet gir svært begrensede digitale funksjoner, noe som 

fører til at ansatte må utføre en stor mengde oppgaver manuelt. Dette inkluderer registreringer, 

oppfølginger, påminnelser og overføring av informasjon som i nyere systemer ville vært 

automatisert. HVK peker på at det er mange ting man må huske manuelt, og hevder at fraværet av 

automatiske varsler og støttefunksjoner skaper sårbarhet, risiko for feil og en tung arbeidsflyt.  

Flere mener også at den manglende funksjonaliteten gjør det vanskelig å forbedre og 

videreutvikle samhandlingen med hjemmetjenestene. Ambisjonen om bedre samhandling 

vurderes derfor som vanskelig å realisere fullt ut før nytt EPJ tas i bruk i 2027. 

Flere av de intervjuede i HVK-ene opplever at fastleger ikke alltid er oppdaterte på kommunens 

innsatstrapp, og at det fortsatt gis løfter om sykehjemsplass eller omfattende tjenester på vegne av 

kommunen30.  

Ledere og sykepleiere i hjemmetjenesten opplever at kartlegginger ved HVK ikke alltid treffer 

brukernes faktiske funksjonsnivå i hjemmet. Mange brukere skrives ut med vedtak som tilsier et 

omfattende hjelpebehov, men viser seg å klare seg bedre når de er tilbake i eget miljø. Dette 

medfører at hjemmetjenesten må rydde opp i både vedtak og forventninger. 

Hjemmetjenesten beskriver et tydelig mønster der bestillinger fra HVK ofte er for omfattende, 

mangelfullt kartlagt eller ikke samsvarer med brukers reelle behov. Flere opplever at 

 

30 Dette er også omtalt som en utfordring i forvaltningsrevisjoner foretatt for flere år siden, både i Stavanger og i 

andre kommuner. 
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kartleggingen i enkelte tilfeller ikke er tilstrekkelig, noe som resulterer i vedtak om tjenester 

brukeren verken trenger eller ønsker. Dette gjelder blant annet bistand til morgenstell, mat og 

hyppige besøk som ved første hjemmebesøk viser seg å være unødvendige, fordi brukeren 

mestrer oppgavene selv. 

Det pekes også på at vedtakene ofte mangler forventninger om opplæring og egenmestring, selv i 

situasjoner der en mer mestringsorientert tilnærming ville vært faglig riktig. Som følge av dette 

må hjemmetjenesten selv justere tjenestene og kommunisere nye forventninger til både brukere 

og pårørende. 

Vedtak som bygger på vurderinger gjort ved utskrivning fra sykehus beskrives som særlig lite 

treffsikre. Brukere meldes ofte ut med et omfattende hjelpebehov basert på en vurdering gjort i en 

fase der de er mer svekket enn når de er tilbake i eget hjem. Når hjemmetjenesten gjennomfører 

første hjemmebesøk, avdekkes det ofte at brukeren klarer langt flere oppgaver enn forutsatt, og 

bestillingen må justeres eller avsluttes. Det pekes på at dette skaper unødvendig dobbeltarbeid og 

at det binder opp tid som kunne vært brukt på mer relevante oppgaver. 

I tillegg beskriver hjemmetjenesten en utvikling der et stort antall mindre, oppgavebaserte 

bestillinger/vedtak – ofte knyttet til enkeltoppgaver av marginal betydning – samlet sett legger 

beslag på betydelige ressurser uten nødvendigvis å treffe behovene godt. Når hjemmetjenesten 

må bruke tid på å rydde opp i feilbestillinger, justere omfang, avslutte tjenester og reorientere 

brukere og pårørende, svekkes både treffsikkerheten og effektiviteten i tjenesten. 

Hjemmetjenesten forteller at det også er utfordringer i samarbeidet med HVK når vedtakene først 

er fattet. Hjemmetjenesten opplever det som krevende å si nei til tjenester, selv når behovet 

vurderes å kunne løses gjennom opplæring eller egenmestring. Dette gjelder særlig i situasjoner 

der pårørende har sterke forventninger om et høyt tjenestenivå. Når forslag om reduksjon 

kommer sent i forløpet, oppstår det ofte misnøye og konflikter. Fra hjemmetjenesten pekes det 

derfor på at tidlig og tydelig forventningsavklaring er avgjørende for å lykkes i slike saker. 

Hjemmetjenesten opplever at enkelte brukere over tid har blitt vant til å få hjelp fremfor å utføre 

oppgaver selv, og at noen ønsker å forbli i en mer passiv pasientrolle. Dette gjør det krevende å 

motivere til egeninnsats og arbeide målrettet med mestring. Ansatte peker på at reell støtte til økt 

selvstendighet forutsetter tid til veiledning, repetert opplæring, tett observasjon og felles faglige 

føringer, men at dette i praksis begrenses av høyt arbeidspress, mange små vedtak og parallelle 

oppgaver. 

Samtidig viser intervjuene at hjemmetjenesten gradvis har endret praksis og blitt mer systematisk 

i å redusere eller avslutte tjenester når behovet endrer seg. Dette representerer et tydelig skifte fra 

tidligere, der tjenester oftere ble videreført og både ansatte og brukere hadde forventninger om at 

hjemmesykepleien skulle «gjøre litt ekstra». Flere ansatte ser denne utviklingen som nødvendig i 

lys av økende behov og knappere ressurser. Samtidig beskrives arbeidshverdagen av noen som 

mer mekanisk, med mindre tid hos brukerne og færre muligheter til å ivareta omsorgsoppgaver 

utover det helt nødvendige. 

Innstrammingene oppleves på den ene siden som en profesjonalisering av tjenesten og en 

tydeligere praksis for likebehandling, men på den andre siden som krevende for ansatte som 

ønsker å yte mer. Enkelte, særlig medarbeidere med lang erfaring, strever fortsatt med å tilpasse 
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seg en mer restriktiv tjenestekultur. Ledere peker samtidig på at nyansatte i større grad har et 

naturlig fokus på brukernes ressurser og egenmestring, noe som bidrar til at en praksis med større 

vekt på reduksjon og avslutning av tjenester gradvis forankres i tjenesten. 

I intervjuene med HVK oppgir de selv at kvaliteten på kartleggingene er svekket, og peker på 

flere forhold som bidrar til dette 

• Kartleggingskvaliteten påvirkes først og fremst av at hjemmebesøk gjennomføres 

sjeldnere enn før, noe som svekker vurderingsgrunnlaget. Dette knyttes til høyt 

arbeidspress, mange parallelle oppgaver og krav om raske avklaringer, som gjør det 

vanskelig å jobbe grundig. I tillegg har organisatoriske endringer svekket tidligere 

strukturer for kvalitet og oppfølging; rutiner som tidligere sikret systematikk – som faste 

oppfølgingsstrukturer og bruk av forløp – praktiseres mindre konsekvent, og ansatte 

opplever at roller og ansvar er blitt mer uklare. Varierende faglig praksis mellom 

kontorene gjør vurderingene mindre ensartede. I flere tilfeller bygger også HVKs 

vurderinger på et utilstrekkelig bilde av brukers funksjonsnivå, særlig ved utskriving fra 

sykehus, hvor brukerne fremstår mer svekket enn hjemme. Samlet peker HVK på at 

kombinasjonen av kapasitetsutfordringer, svekkede rutiner, utydelige ansvarslinjer og 

varierende praksis gjør at kartleggingene ikke alltid treffer med riktig omfang og innhold 

– og i noen tilfeller bidrar til feilbestillinger. 

Fra HVKene pekes det samtidig på at kartleggingsbesøk på sykehuset har hatt høy prioritet, men 

at tiltaket foreløpig ikke fungerer etter hensikten. Ansatte opplever at dette tar oppmerksomheten 

bort fra hjemmeboende brukere. Det fremheves også at pasientene ofte er på sitt mest skrøpelige 

rett etter behandling, noe som kan gjøre det lettere å gi vedtak om korttidsplass. Samtidig 

understrekes det at noen er for opptatt av den umiddelbare gevinsten, mens hensikten også er å 

bygge felles forståelse og kultur med sykehuset – noe som tar tid. 

Samarbeid med fastleger og apotek rundt multidose og legemiddelhåndtering beskrives som 

svært tidkrevende og lite effektivt – hjemmesykepleien opplever å fungere som «sekretærer». Vi 

oppsummerer tilbakemeldingene fra hjemmetjenestene i følgende kulepunkt: 

• Intensjonen med multidoseordningen er at reseptfornyelser skal gå direkte mellom 

fastlege og apotek. I realiteten skjer ofte det motsatte: Når resepter mangler, rettes 

henvendelsene gjerne til hjemmesykepleien i stedet for til fastlegene. Dette fører til at 

tjenesten fungerer som sekretærer for fastlegene i arbeidet med multidoseordningen. 

• Hjemmesykepleien beskriver samtidig at multidosearbeidet, som i teorien skulle være en 

rask og enkel prosess, beslaglegger mange timer hver uke. Selv små og tilsynelatende 

enkle bestillinger krever betydelig administrasjon, blant annet fordi ansatte må rydde i 

medisinlister, følge opp manglende resepter og håndtere avvik i multidoseleveranser. 

Hver ufullstendig bestilling utløser gjerne flere telefoner, meldinger og avklaringer, og 

nye rutiner krever at ansatte fyller ut og sender inn skjemaer for tilleggskjøp. Når 

apotekene i tillegg sender meldinger til hjemmesykepleien i stedet for til fastlegene, øker 

arbeidsmengden ytterligere. 
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• Til sammen utgjør disse små og fragmenterte oppgavene en betydelig tidsbelastning. Selv 

om de i utgangspunktet er «kjappe bestillinger», krever de omfattende administrasjon, 

flere telefoner og oppfølgingsrunder, samt manuell koordinering med fastlege og apotek. 

Dette gjør at arbeidet drar ut i tid og reduserer den tiden ansatte faktisk kan tilbringe 

ansikt til ansikt med brukerne. 

Ifølge kommunefarmasøyt er trepartssamarbeidet mellom fastleger, apotek og hjemmesykepleien 

godt definert i rutiner, men likevel tidvis utfordrende: Utfordringene skyldes særlig den 

papirbaserte multidoseordningen, der praksis varierer betydelig mellom de mange involverte 

virksomhetene – både i hjemmetjenesten, på legekontorene og i apotekene. Disse variasjonene 

skaper økt kompleksitet og samhandlingsutfordringer. Om lag halvparten av legekontorene har nå 

tatt i bruk elektronisk multidose, som vurderes som en løsning som på sikt kan redusere 

uklarheter og forbedre samhandlingen.  

Kommunefarmasøyt peker også på en utfordring som også rammer både hjemmetjenesten og 

fastlegene: reseptfornying som kun kan utføres av spesialistlege. Enkelte legemidler må initieres 

og videreføres av spesialist for å godkjennes gjennom blåreseptordningen (HELFO) eller som 

h-resept (helseforetaksfinansiert behandling). Siden spesialistleger ikke inngår i 

trepartssamarbeidet mellom fastlege, multidoseapotek og hjemmetjenesten, oppstår det avbrudd i 

informasjonsflyt og forsinkelser i fornying av disse reseptene31. 

Avdeling for e-helse og velferdsteknologi peker på at flere av utfordringene henger sammen med 

hvordan legemiddelsløyfen er organisert. Uklare ansvarsforhold ved inn- og utskriving, multidose 

og endringer i legemiddelbehandling fører ofte til merarbeid og diskusjoner mellom fastleger og 

hjemmetjenesten. Det beskrives også kulturforskjeller i hvordan aktørene forstår ansvar og 

praksis, og at enkelte velger å ikke ta i bruk felles løsninger. Manglende digital støtte for 

legemiddelinformasjon forsterker utfordringene: Kommune, sykehus og fastleger bruker i dag 

ulike legemiddeloversikter, noe som gjør at pasientene i stor grad selv må sørge for oppdaterte 

legemiddellister. Avdelingen understreker behovet for én felles og oppdatert kilde for 

legemiddelopplysninger i kjernejournal, tilgjengelig for autorisert helsepersonell uavhengig av 

organisasjonstilknytning. De viser til at Danmark har hatt en slik nasjonal løsning siden 2007, og 

at pågående pilotprosjekter i Norge – blant annet i Bergen – gir relevante erfaringer for videre 

utvikling og bedre samhandling mellom profesjoner. 

Vi har også intervjuet ansatte og ledelse ved kommunens rehabiliteringsavdeling ved Bergåstjern. 

Dette er et tilbud med 20 plasser for kortvarige rehabiliteringsopphold for innbyggere. I intervju 

oppgir en at en har flere yngre brukere enn før, men at hovedvekten fortsatt er i alderskategorien 

60+ år. Her har en ikke merket de organisatoriske endringene ved HVK i særlig grad, all den tid 

en primært forholder seg til saksbehandlere/enkeltkoordinatorer der. Av andre hovedtrekk ved 

samarbeid og samhandling, vektlegges følgende: 

 

31 Det er ingen automatiske/naturlige kommunikasjonskanaler til aktuell rekvirent (lege i spesialisthelsetjenesten eller 

avtalespesialist) fra hverken hjemmesykepleien, apotek eller fastlegen. Epost fra kommunefarmasøyt, 16.03.2026. 
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• Målet om at eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme er godt etablert og ligger til grunn 

for praksis 

• Enkeltmålsettinger kan imidlertid variere fra bruker til bruker (men også mellom tilbud og 

mellom aktører i kommunen): Noen vektlegger gangfunksjon, andre språkfunksjon; noen 

vektlegger at eldre klarer ting selv, andre å klare ting med hjelpemidler/annen oppfølging 

• God kapasitet for tida (ikke ventelister), samtidig som brukere er kortere ved avdelinga; 

noen ansatte mener brukere skrives ut for tidlig, også med tanke på mål om å bo hjemme 

• Leder og ansatte positive til økt fokus på dagsenter (også med rehabiliteringstilbud) 

• Ansatte peker på rom for forbedring på flere områder (journalsystem, samarbeid SUS, 

mye papirarbeid og dobbeltregistrering, tjenester fungerer så lenge sykefraværet er lavt) 

4.4.3 TIDSPRESS 

Både HVK og hjemmetjenesten beskriver et økende tidspress som gjør det krevende å 

opprettholde nødvendig systematikk i arbeidet. Høyt arbeidstrykk, manuelle arbeidsprosesser i et 

lite funksjonelt fagsystem og et økende omfang av vedtak og klagesaker fører til mindre rom for 

grundige vurderinger, hjemmebesøk og oppfølging av pasientforløp. Dette bidrar til en mer 

reaktiv saksbehandling og mindre helhetlig oppfølging av brukerne. Flere peker også på at 

omstillinger, nye arbeidsprosesser og kompleksiteten i samhandlingen med sykehus og utførere 

legger ytterligere press på kapasiteten. 

Samtidig fremheves det at situasjonen er spesielt krevende i HVK nord, hvor høyt sykefravær, 

større turnover og tap av erfaringskompetanse gjør kontoret mer sårbart. Dette øker risikoen for at 

oppgaver faller mellom stolene, og bidrar til større variasjon i praksis og kvalitet. Samlet viser 

intervjuene at tidspress er en gjennomgående utfordring ved begge kontorene, men at 

belastningen oppleves som mer omfattende i nord grunnet bemanningssituasjonen og høyere grad 

av ustabilitet. 

Ifølge intervjuene er økt tidspress også en betydelig utfordring i hjemmetjenesten. Pleierne 

beskriver en arbeidshverdag som gradvis har blitt mer travel, fordi arbeidsmengden øker mens 

bemanningen ikke øker tilsvarende. Fra intervju har vi informasjon som tilsier at oppgaver på 

kveldstid i ett distrikt har økt fra rundt 26 til nærmere 40 timer, mens det på dagtid har økt fra 40–

50 timer til opptil 70 timer – uten at flere ansatte har kommet på jobb. Dette gjør at pleierne ofte 

kun rekker å utføre helt nødvendige oppgaver.  

Tjenesten preges også av stor grad av fragmentering, med mange små og enkeltstående vedtak 

som øyedrypping, legemiddelutdeling eller påkledning. Slike oppdrag skaper et svært oppstykket 

tidsskjema og legger beslag på mye logistikk- og kjøretid, som reduserer ansikt-til-ansikt-tid med 

brukerne. Pleierne peker på at kjøring, parkering og det å finne riktig inngang eller etasje ofte tar 

lengre tid enn selve oppdraget. I tillegg brukes «innetid» i stadig større grad på dokumentasjon og 

administrasjon, som de mener ikke kan utføres mens de er på farten.  

Hjemmesykepleien forteller også at tidspresset går ut over kvalitet og faglig utvikling. 

Undervisning, opplæring og refleksjon faller ofte bort når driften er presset, og planleggingsdager 

gjennomføres med redusert tid til fag. Når det ikke er rom for faglig støtte, blir det vanskeligere å 
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jobbe systematisk med mestring, veiledning og opplæring av nye ansatte. Dette bidrar til uønsket 

variasjon i tjenestene, særlig når forventningsavklaringen med brukere og pårørende uteblir og 

ansatte gir ulikt nivå av bistand.  

4.4.4 ANSIKT-TIL-ANSIKT-TID I HJEMMESYKEPLEIEN 

Innledning 

Ansikt-til-ansikt-tid (ATA-tid) viser til den faktiske tiden ansatte i hjemmesykepleien er fysisk til 

stede hos brukeren for å utføre pleie, omsorg eller praktiske oppgaver. Denne tiden utgjør bare én 

del av arbeidshverdagen, ettersom aktiviteter som kjøring, dokumentasjon, koordinering og 

rapportmøter ikke inngår i beregningen. ATA-tid benyttes ofte som et nøkkeltall for å belyse 

ressursbruk og effektivitet i helse- og omsorgstjenestene. 

I 2025 gjennomførte Stavanger kommune en tids- og aktivitetskartlegging i ti avdelinger i 

hjemmetjenesten. Kartleggingen målte faktisk ATA-tid per avdeling, med hensikt å identifisere 

utfordringer og forbedringsmuligheter32. Målet var å gi et kunnskapsgrunnlag for mer 

hensiktsmessige arbeidsrutiner, bedre ressursutnyttelse, økt kvalitet og mer tid hos brukerne 

innenfor gjeldende budsjettrammer. Analysen er beskrevet som objektiv og etterprøvbar. 

Høy ATA-tid er ikke et kvalitetsmål i seg selv, men fungerer som et utgangspunkt for å forstå 

tjenestenes rammebetingelser og gjennomføringsevne i lys av kommunens målsettinger. Når 

analysen ses i sammenheng med ansattes erfaringer, gir den innsikt i hvordan tjenestene er 

organisert for å understøtte målet om at flest mulig skal kunne bo lengst mulig hjemme. 

Funn i rapport 

Kartleggingen ble gjennomført av et eksternt konsulentselskap forsommeren 2025, med 

datainnsamling over tre uker i hver avdeling. På bakgrunn av dette ble det utarbeidet en rapport 

som ble levert i midten av juli 2025. 

Analysen omfattet kun hjemmesykepleien og inkluderte ikke andre hjemmebaserte tjenester, 

som for eksempel praktisk bistand. Rapporten bygger på konsulentselskapets erfaringer fra rundt 

80 kommuner, og benytter erfaringsbaserte sammenligninger for å vise både normalt nivå og 

områder der Stavanger skiller seg ut. 

Mål for ATA-tid i Stavanger, ifølge rapporten:  

• Kommunens ambisjon er at ATA-tiden i hjemmesykepleien er på 54,7 %33. Dette brukes i 

beregninger og dimensjonering, ikke som et krav til dagens drift.  

 

32 Det er ofte uklarheter knyttet til hva som regnes som ATA-tid. Det skilles mellom vedtatt tid, planlagt tid, 

journalført tid og kartlagt tid basert på NFC-registrering av besøk. Kartlagt ATA-tid (ATA-snittet) defineres som 

summen av ATA-tid for assistenter, helsefagarbeidere og sykepleiere som er ute i drift på dag- og kveldslister i både 

ukedager og helg. Nattevakter inngår ikke i tallene, og det samme gjelder fagkoordinator, avdelingsleder og andre 

funksjoner som primært arbeider inne på basen. Kilde: epost 06.03.2026 konsulent som gjennomførte analysen.  

33 Resultat og tiltaksrapport for hjemmetjenester, Stavanger kommune 15. juli 2025. 
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• 40 % er nedre grense for effektiv drift. Ligger ATA‑tiden under dette, regnes 

organiseringen som klart ineffektiv 

• 45 % er et realistisk og langsiktig mål, som kan nås over tid med bedre planlegging, 

mindre innetid og strammere vedtakspraksis. 

Resultater i Stavanger: 

• Analysen viser at faktisk ATA-tid er 32,2 %, klart under både normen på over 40 % 

(langsiktig mål 45 %), nivået i andre store kommuner, og langt unna kommunens egen 

ambisjon (54,7%).  

• Samtidig er både innetid og kjøre-/gangtid høy: transport utgjør 30–36 % av arbeidstiden 

(normal 25–27 %), og innetid ligger på 35 % (normal 25–27 %). 

Undersøkelsen viser videre at de fleste medarbeiderne har pauser på en time, mange opp mot 

halvannen time, og at mange har få aktiviteter og noen ingen etter lunsj: «De som har aktiviteter, 

har for få aktiviteter og kommer tidlig tilbake til tjenestebase». I tillegg pekes det på at mange av 

tjenesteutøverne har for få brukere på sine lister på kveldsvakten.  

Det er store forskjeller mellom avdelingene, med ATA-tid fra 27,7 % til 39,1 %, men bydelens 

størrelse har liten betydning, ifølge rapporten. Det som påvirker mest, er transport og 

organisering av tjenestelister. Mange korte besøk og en og en høy andel små vedtak bidrar til 

fragmenterte oppdrag, mye kjøring og uproduktiv tid. Selv om bare 1,5 % av innbyggerne mottar 

hjemmetjenester (norm 2,1 %), har 62 % av brukerne lavt bistandsnivå, mot anbefalt maksimum 

på 45 %. I sum gir dette gir lav ATA‑tid og ineffektiv ressursbruk, ifølge rapporten. 

Rapporten tyder på at kommunens største forbedrings‑ og innsparingspotensial ligger i styrke 

organiseringen av tjenesten, ikke i redusert kvalitet: Økt ATA‑tid handler ikke om å jobbe 

raskere, men om færre småvedtak på lave bistandsnivåer, bedre sammensatte tjenestelister med 

mer hensiktsmessig fordeling av besøk, samt mindre unødvendig innetid og transport. Ifølge 

rapporten bidrar dagens praksis til lav ATA‑tid og en del uproduktiv tid. Ved å stramme inn 

vedtakspraksisen, forbedre planleggingen og redusere innetid og kjøre‑/gangtid, kan kommunen 

øke ATA‑tiden betydelig og samtidig oppnå bedre ressursutnyttelse og økonomiske gevinster. 

Konsulentselskapet som gjennomførte kartleggingen i Stavanger, har utført tilsvarende 

kartlegginger i rundt 80 kommuner over en periode på seks år. Konsulenten som stod for 

analysen mener at et mål om mer enn 50 % ATA-tid er helt urealistisk i praksis, og at dette nivået 

ikke lar seg opprettholde over tid. Han er tydelig på at 40 % bør anses som et realistisk nivå for 

Stavanger, og at nivåer under dette kan indikere mangelfull styring og ineffektiv 

ressursutnyttelse. Samtidig peker han på at et nivå på 40–45 % fremstår som både realistisk og 

bærekraftig for de fleste stor-kommuner, mens 50 % representerer en smertegrense eller et 

teoretisk maksimum som kun kan nås i et kortere tidsrom eller under særskilte forutsetninger34.  

 

34 Kilde: Intervju 05.01.2026 og epost fra konsulent som gjennomførte analysen per 06.03.2026 
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Han peker videre på at kommunen bør kunne legge til rette for at hjemmetjenestene kan oppnå 

40-45 % ATA-tid. Aktuelle tiltak for å få til dette er: «Sette inn velferdsteknologi, redusere andel 

småbesøk, gi ansatte gode digitale verktøy, smart baseplassering, digital hjemmesykepleie, fjerne 

alt av unødvendig støy som skaper avbrekk og ødelegger flyten til de som er i tjenesten» 35.  

Han understreker samtidig at det er viktig å ta hensyn til at avdelingene i Stavanger har ulike 

forutsetninger:  

• Hver avdeling må derfor fastsette et realistisk ATA-nivå basert på egne rammer, som 

geografi, brukerprofil, organisering og plassering av base. Når disse nivåene sees samlet, 

gir de et realistisk bilde av kommunens totale ATA-tid. Dette måltallet bør være godt 

forankret i hele verdikjeden, fra ansatte til politisk nivå. Videre bør det gjennomføres 

jevnlige kartlegginger for å vurdere utvikling opp mot avdelingens eget mål. 

Han peker videre på at digital hjemmeoppfølging har et betydelig potensial til å frigjøre tid, 

redusere transport og levere oppfølging på et langt lavere ressursnivå enn tradisjonelle besøk. 

Erfaringer fra andre kommuner viser at selv en moderat andel brukere med digital 

hjemmeoppfølging kan gi merkbar effekt, og at digital hjemmeoppfølging kan gi ATA‑tider opp 

mot 70 prosent (fordi man slipper å forflytte seg). Digital hjemmeoppfølging kan dermed gi bedre 

kapasitetsutnyttelse og en mer fleksibel og behovstilpasset tjeneste. 

Synspunkter på funn i rapport 

I våre intervjuer gir både HVK og hjemmesykepleien uttrykk for at ATA‑rapporten gir et 

ufullstendig bilde av den reelle arbeidshverdagen, fordi den kun måler tiden som brukes fysisk 

hos bruker. Informantene beskriver at store deler av arbeidsdagen går med til nødvendige, men 

lite synlige oppgaver utenfor hjemmebesøkene, som dokumentasjon, oppdatering av pleieplaner, 

kontakt med pårørende, håndtering av alarmer, bestilling av utstyr og omfattende 

legemiddelhåndtering. Disse «skjulte oppgavene» fanges i liten grad opp i ATA‑målingen, selv 

om de er avgjørende for forsvarlig drift. 

Hjemmesykepleien understreker også at logistikk, særlig knyttet til kjøring i store og geografisk 

spredte områder, påvirker den reelle ansikt‑til‑ansikt‑tiden betydelig. Lange avstander, kø, 

parkering og tilgang til boliger «spiser» tid som ikke regnes som brukerrettet arbeid i 

ATA‑målingen.  

De intervjuede i hjemmesykepleien på Madla og Tjensvoll opplyser også at ATA-registreringen 

ble gjennomført i en uvanlig rolig periode, og at resultatene derfor ikke gir et representativt bilde 

av den faktiske ATA-tiden der. De peker dessuten på at kommunens mål 54,7 % 

ansikt‑til‑ansikt‑tid per 7,5 timer er urealistisk, og at et nivå mellom 40-47% samsvarer bedre 

med dagens krav til dokumentasjon, utstyrshåndtering, legemiddelarbeid og øvrige 

koordineringsoppgaver. Denne vurderingen er i tråd med konsulentens faglige vurderinger i 

 

35 Kilde: Epost 06.03.2026 konsulent som gjennomførte analysen per 06.03.2026 
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ATA-rapporten, hvor det fremheves at et nivå rundt 40–45 prosent ansikt-til-ansikt-tid er det som 

anses realistisk og bærekraftig over tid 

Også HVK beskriver at ATA‑tiden undervurderer kompleksiteten i arbeidet som skjer før og etter 

hjemmebesøk. Saksbehandlingen påvirkes av mange forhold som ikke fanges opp av målingen – 

blant annet vurderingsmøter, klagesaker, oppfølging av pasientforløp og dialog med 

samarbeidsaktører. Det kommer frem at slike arbeidsoperasjoner er blitt mer tidkrevende etter 

hvert som tjenestene har fått flere brukere med sammensatte behov, og etter at nye krav til 

saksbehandling og dokumentasjon har kommet til.  

I tillegg peker de intervjuede på at mange små vedtak og den omfattende multidosehåndteringen 

bidrar til lav samlet ATA‑tid. Slike oppgaver genererer en rekke korte og fragmenterte oppdrag, 

som igjen fører til uforholdsmessig mye kjøring og innetid – og dermed mindre sammenhengende 

tid hos pasientene. 

«ATA-tid måler tid – ikke kvalitet» 

Fra avdeling for e-helse og velferdsteknologi hevdes det at ansikt-til-ansikt-tid er et upresist og 

problematisk mål på kvalitet i helsetjenesten. Vi oppsummerer innvendingene i punktene under:  

• Begrepet er uklart definert, og mye av det som ikke regnes som ATA-tid er likevel direkte 

pasientrettet arbeid. Planlegging, dokumentasjon, oppfølging og annen tilrettelegging for 

den enkelte pasient er nødvendig for forsvarlig helsehjelp, men faller ofte utenfor 

målingen. Dette skaper kunstige skiller og forskyver oppmerksomheten fra innholdet i 

tjenesten til prosenter og registrering, noe som gjør diskusjonen både vanskelig og lite 

treffsikker. 

• Bruk av ATA-tid som styringsindikator kan gi uheldige insentiver. Viktige oppgaver som 

å skrive gode henvisninger, dokumentere observasjoner eller følge opp pasienter teller 

ikke som ATA-tid, selv om de er avgjørende for kvalitet og pasientsikkerhet. Det kan 

oppstå et press for å «øke» ATA-tiden gjennom registreringspraksis eller ved å flytte en 

del arbeid fysisk nærmere pasienten, uten at helsehjelpen faktisk blir bedre. Høy ATA-tid 

i seg selv er derfor ikke et uttrykk for god kvalitet. 

• Kvalitet i helsetjenesten handler også om rammer for arbeidet. God helsehjelp forutsetter 

ryddige arbeidsforhold, tid til forberedelse og redusert risiko for feil. I mange tilfeller kan 

arbeid som utføres på base – som dosering, kontroll og planlegging – gi bedre og tryggere 

tjenester enn å gjøre dette ansikt-til-ansikt med bruker. Et ensidig fokus på ATA-tid kan 

derfor bidra til økt administrasjon og større avstand til pasienten, snarere enn bedre 

kvalitet. 

• Det handler ikke om høy eller lav ATA-tid, men om riktig bruk av tiden. Ulike pasienter 

og tjenester har ulike behov, og når ATA-tid blir et mål i seg selv – ofte koblet til 

økonomiske modeller – risikerer man å miste blikket for hva som er faglig riktig. 

Konsulenten som gjennomførte analysen, er uenig i dette. Ifølge ham er ATA-tid verken et uklart 

eller lite presist mål. Han mener tid er hjemmetjenestens viktigste ressurs, og at andelen ATA-tid 

per årsverk har direkte betydning for hvor mange årsverk kommunen må finansiere. En lav 
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ATA-tid innebærer at mer tid går til transport, administrasjon og andre oppgaver som ikke er 

brukerrettet. Dette gjør hver brukertime dyrere. 

Han visere videre til at de har analysert flere kommuner i detalj, og at deres konklusjon er 

entydig: I avdelinger med normal og forventet effektivitet har innetiden ikke oversteget 30 

prosent. Konsulenten anbefaler derfor at innetid brukes som et eget styringstall for avdelingene. 

Dersom innetiden ligger over dette nivået, kan det tyde på at arbeidsrutinene ikke er forenlige 

med en bærekraftig ressursutnyttelse. 

4.4.5 NY ORGANISERING AV HJEMMEBASERTE TJENESTER   

I skrivende stund (våren 2026) arbeider Stavanger kommune med en ny organisering av de 

hjemmebaserte tjenestene, som etter planen skal være fullt implementert i alle virksomheter innen 

1. januar 2027. Følgende tjenester inngår i den nye driftsmodellen: Hjemmesykepleie, 

Hverdagsrehabilitering, Praktisk bistand og HVK. 

Ambisjonen er at den nye organiseringen av hjemmebaserte tjenester skal gi en mer enhetlig 

struktur, tydelige roller og bedre arbeidsflyt på tvers av virksomhetene. Modellen bygger på tre 

hovedteam – vurderingsteam, helseteam og ressursteam – og støttes av kompetansegrupper.  

Det er fire overordnede mål med omorganiseringen36: 

• Etablere en lik ny teamorganisering med tydelig struktur, klare roller og ansvar – for 

bedre ressursutnyttelse, fleksibilitet og effektivitet. 

• Heve kompetansen hos ansatte gjennom kartlegging, kompetanseplaner og målrettet 

opplæring. 

• Styrket samhandling med eksterne aktører for mer helhetlige tjenester. 

• Det fjerde målet er gjentatt i presentasjonen: Styrket samhandling med eksterne aktører. 

Vurderingsteamet skal gjøre tverrfaglige kartlegginger av nye pasienter og pasienter med 

endrede behov. Teamet består av sykepleiere/vernepleiere, fysioterapeut, ergoterapeut, 

helsefagarbeider og fagkonsulent. De følger pasienten i en tidsavgrenset periode og avklarer 

videre forløp til riktig team. Målet er presise vurderinger, rask avklaring og bedre pasientflyt. 

Alle nye og eksisterende pasienter med endring i behov som befinner seg innenfor virksomhetens 

geografiske område skal bli vurdert av vurderingsteamet. Vurderingsteamets hovedoppgave er å 

raskt og helhetlig avklare pasientens behov i en tidsavgrenset periode, med mål om å sikre riktig 

tjenestenivå videre. Teamet skal jobbe tverrfaglig og etter hverdagsrehabiliteringsmetodikk, der 

fokus er på pasientens ressurser, funksjon og mestring i dagliglivet. Pasientene vil bli kartlagt 

fortløpende gjennom systematiske vurderinger av helse, funksjon, risiko og hjelpebehov, og det 

er ikke et mål at pasienten skal være i teamet lengst mulig. Dersom det er behov for videre eller 

 

36 Hjemme best! Stavanger er en hjemmetjenestekommune, Omstilling av hjemmebaserte tjenester, fase 2. 14. august 

2025-30. mars 2026. Dette er kilden for hele denne delen. 
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mer langvarig rehabilitering, vil pasienten bli overført til kompetansegruppe rehabilitering etter 

maks åtte uker. 

Fagkonsulentene (HVK) i vurderingsteamet får en sentral rolle i koordinering og saksbehandling. 

De overtar dialog med sykehus ved nye eller endrede behov, har ansvar for pasienten frem til 

avklaring, og fatter vedtak om videre tjenester i helse- eller ressursteam. Fagkonsulentene 

håndterer også klager på egne vedtak og sikrer en strukturert overgang til nytt team, med tydelig 

ansvarsoverføring og nødvendig faglig informasjon. 

Helseteamet vil bestå av sykepleiere, vernepleiere og annen relevant helsefaglig kompetanse. De 

har ansvar for medisinske vurderinger, sykdomsoppfølging, legemiddelhåndtering, sårstell og 

andre kliniske oppgaver for pasienter i hele virksomheten. Målet er å styrke faglig kvalitet, 

pasientsikkerhet og oppfølging av pasienter med mer komplekse behov. 

Ressursteamet skal følge opp pasienter innenfor et geografisk område og gir pleie, omsorg og 

praktisk bistand. Teamet består hovedsakelig av helsefagarbeidere og assistenter. Målet er å sikre 

kontinuitet, støtte hverdagsmestring og bidra til at pasienter kan opprettholde eller gjenvinne 

funksjon i hverdagen. 

Både helseteamet og vurderingsteamet har mål om 54,7 prosent ansikt-til-ansikt-tid37. 

Kompetansegruppene dekker områder som demens, palliasjon, ernæring, velferdsteknologi, rus 

og psykiatri, hverdagsmestring og geriatri. De skal gi veiledning, bidra i kartlegginger og drive 

faglig opplæring for ansatte. Formålet er å heve kompetansen og sikre faglig kvalitet i hele 

organisasjonen. 

4.4.6 SYNSPUNKTER PÅ DEN KOMMENDE ORGANISERINGEN 

Hjemmesykepleien og HVK er i hovedsak enig i at den nye organiseringen med vurderingsteam, 

ressursteam og helseteam har et betydelig potensial for å gi bedre kartlegging, mer målrettede 

tjenester og tydeligere faglige avklaringer. Begge nivåer ser vurderingsteamet som et godt og 

viktig grep for å sikre mer lik praksis og redusere unødvendige tjenester. De mener det vil bidra 

til: 

• Bedre og mer systematisk kartlegging av nye brukere: Vurderingsteamet får oversikt 

over alle nye pasienter og vil sikre en mer strukturert og enhetlig kartlegging og oppstart 

av forløp. 

• Likere praksis gjennom felles metodikk: Teamet bidrar til mer ensartede vurderinger og 

arbeidsmåter på tvers av ansatte og områder, fordi alle jobber etter samme faglige metode 

og prioritering. 

• Tydelig mestringsfokus: Teamet arbeider systematisk for at brukere skal bli mest mulig 

selvhjulpne innen en kort tidsperiode, noe som reduserer risikoen for at det gis mer hjelp 

enn nødvendig. 

 

37 Resultat og tiltaksrapport for hjemmetjenester, Stavanger kommune 15. juli 2025. 
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• Reduksjon av unødvendige tjenester: Vurderingsteamet kan tidlig identifisere og stoppe 

tjenester som ikke er nødvendige, også i situasjoner der hjelpen ellers ville blitt videreført 

«av snillhet» eller fordi det er vanskelig å avslutte et vedtak. 

• Avlasting av ordinær hjemmetjeneste: Når vurderingsteamet tar ansvar for opplæring, 

kartlegging og målrettet oppfølging i starten av et forløp, frigjøres tid i hjemmetjenesten 

til brukere som har større og mer varige behov. Dette reduserer risikoen for at brukere får 

hjelp de egentlig kunne klart selv, og styrker muligheten for mer individuelt tilpasset og 

mestringsorientert støtte. 

Samtidig er begge parter bekymret for om gevinsten faktisk kan realiseres så lenge bemanningen 

er presset og arbeidsmengden høy. Det finnes likevel noen nyanser: Hjemmesykepleien frykter at 

teamorganiseringen kan skape nye siloer og økt avstand internt hvis ikke samhandlingen styrkes, 

mens HVK er mer systemorientert og opptatt av at teamene skal bidra til bedre struktur, mer 

forutsigbarhet og tydeligere beslutningslinjer. HVK legger større vekt på behovet for enhetlig 

praksis og administrative gevinster, mens hjemmesykepleien i større grad er opptatt av hvordan 

ordningen skal fungere i en allerede presset hverdag, og om det faktisk frigjør tid til bedre 

oppfølging av brukerne. 

Stavanger kommune har i dag en spesialisert modell for hverdagsrehabilitering, der ansatte er 

samlet i en egen avdeling under Madla og Tjensvoll hjemmebaserte tjenester. I den nye 

organiseringen avvikles denne avdelingen, og medarbeiderne innen hverdagsrehabilitering 

integreres i vurderingsteamene. 

Hverdagsrehabiliteringsteamet er delte i synet på endringen. På den ene siden vurderes modellen 

som godt tilpasset kommunens mål om at flere eldre skal bo lengst mulig hjemme. Én felles 

inngang via vurderingsteamet kan gi mer helhetlige og likeverdige vurderinger, tidligere og bedre 

kartlegging, tydeligere skille mellom rehabilitering og varige tjenester, samt færre aktører for 

brukerne og klarere forventninger til egen mestring. 

Samtidig oppleves omleggingen som krevende for de ansatte. Innføring av turnus og oppløsning 

av dagens HRH-team beskrives som demotiverende, og det uttrykkes bekymring for tap av 

erfarne medarbeidere. Flere peker på at omstillingen vil være ressurskrevende, ta tid og innebære 

risiko for redusert kvalitet i en overgangsperiode. 

Flere uttrykker bekymring for at metodikken og det faglige særpreget i HRH kan bli nedprioritert 

i en presset tjenestehverdag, særlig dersom erfarne medarbeidere forsvinner og rammene for 

systematisk mestringsarbeid svekkes. I intervjuene beskrives det en uro for at HRH-arbeidet 

gradvis kan bli absorbert av den ordinære driften dersom ikke struktur, kapasitet og et tydelig 

mandat sikrer at teamene får arbeide med rehabilitering og mestring slik ordningen er ment. 

Enkelte viser også til konkrete erfaringer fra andre steder der HRH-funksjonen etter hvert har 

blitt «spist opp» av hjemmetjenesten og trukket inn i løpende driftsoppgaver når ressursmangel 

og organisering gjør det vanskelig å skjerme tid og fokus til rehabiliteringstiltak. 
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4.5 BRUKERRETTET SAMHANDLING - PASIENTFORLØPENE 

4.5.1 PASIENTFORLØP 

Den tidligere bestiller–utfører-modellen, med aktivitetsbasert finansiering av hjemmesykepleie 

(ABI), la tidligere sterke føringer for roller, ansvar og samhandling. Overgangen til 

budsjettfinansiering i 2020 gjorde det nødvendig å utvikle en ny samhandlingsstruktur mellom 

HVK og hjemmebaserte tjenester, med større vekt på brukerens behov38. 

I oktober 2020 innførte derfor kommunen pasientforløp som et virkemiddel for en mer helhetlig 

og brukerrettet samhandling. På bakgrunn av brukerens behov og forventede mestringspotensial 

ble det valgt tidsavgrensede forløp med målrettede tiltak. Pasientforløpene beskrev når brukere 

skulle kartlegges, følges opp og evalueres, og skulle bidra til en mer lik praksis i hele kommunen. 

Sammen med brukere og pårørende ble muligheter for økt egenmestring prøvd ut tidlig i forløpet. 

Pasientforløpene er et sentralt virkemiddel i kommunens mestringsrettede arbeid. De skal bidra til 

at riktige tiltak settes inn tidlig, samtidig som hjemmebaserte tjenester får nødvendig tid og 

handlingsrom til å kartlegge og observere før vedtak fattes. Dette gir et bedre 

beslutningsgrunnlag og innebærer at hjemmebaserte tjenester får en tydeligere og mer aktiv rolle 

i samhandlingen med HVK, til beste for brukerne.  

Alle nye brukere eller brukere med nye behov skal som hovedregel inn i et pasientforløp:39 

 

 

38 Samhandling innen helse og velferd i Stavanger kommune, Rogaland Revisjon 2022, blant annet s. 11: 

«Pasientforløp ble innført for hjemmesykepleien i hele kommunen oktober 2020. Ut fra brukernes behov og 

forventet mestringspotensial velges det et tidsavgrenset forløp hvor målrettede tiltak iverksettes. Alle brukere med 

nye behov skal inn i et forløp. Pasientforløpene er viktige indikatorer for kommunens mestringsrettede arbeid, og er 

blitt grunnstrukturen eller rammen for den brukerrettede samhandlingen innen hjemmesykepleien». 

39 Samhandling innen helse og velferd i Stavanger kommune, Rogaland Revisjon 2022:54. 
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• Pasientforløp 1 benyttes når det forventes at pasienten vil mestre aktiviteten selv innen to 

uker. Forløpet omfatter kortvarig oppfølging, for eksempel trygging ved overgang fra 

sykehus til hjemmet eller opplæring i enkle prosedyrer. Typisk gjelder dette pasienter uten 

tidligere hjemmesykepleie som har behov for noen få besøk etter sykehusopphold. Det 

vurderes at bistandsbehovet vil bortfalle før vedtak er nødvendig. Dersom tiltakene varer 

utover 14 dager, fattes vedtak om tjenesten. 

• Pasientforløp 2 benyttes når det forventes at behovet vil vare utover to uker. I en periode 

på inntil to måneder rettes tiltakene mot å styrke pasientens selvstendighet og mestring. 

Det vurderes blant annet hverdagsmestring, opptrening og veiledning, sykepleieklinikk, 

hverdagsrehabilitering, velferdsteknologi samt fysio- og ergoterapitiltak. Ved behov for 

flere tjenester skal disse ses i sammenheng. 

• Pasientforløp 3 retter seg mot brukere med palliative behov. Disse forløpene inngår ikke 

i denne gjennomgangen. 

 

4.5.2 KORT OM ANSVAR OG ROLLER IFM. PASIENTFORLØPENE 

Det er enten samhandlingskoordinator eller fagkonsulent ved HVK som gjør vurderinger av 

nye pasienter eller pasienter med nyoppstått behov. HVK har ansvaret for å innhente nødvendige 

opplysninger for å kartlegge pasientens funksjonsnivå og behov. Deretter blir pasienten 

innplassert i et forløp. HVK sender melding til hjemmebaserte tjenester. Der står det hvilket 

pasientforløp brukeren er i, og hva oppdraget innebærer.  

Hjemmebaserte tjenester tildeler pasienten primærkontakt og dokumenterer status og fremdrift i 

journal. Dersom det oppstår avvik fra forventet pasientforløp, sender hjemmebaserte melding til 

saksbehandler. 

Hjemmebaserte tjenester avslutter tiltak og tjenesten når pasienten mestrer dette selv, og sender 

melding til aktuell saksbehandler, som avslutter tjenesten. 

Når det gjelder forløp to, som varer opp til to måneder, pekes det på at god samhandling 

underveis i forløpet er avgjørende for at man klarer å nå målene som er satt for pasientene. 

Hjemmebaserte tjenester avslutter tiltak etter hvert som pasienten mester oppgavene selv. Ved 

behov for tjenester ut over perioden på to måneder, gjøres nytt vedtak.40  

4.5.3 BETYDELIG NEDGANG OG STORE GEOGRAFISKE FORSKJELLER I 

BRUK AV PASIENTFORLØP 

Figuren under viser en klar nedgang i bruk av pasientforløp og store forskjeller mellom HVKene. 

 

40 Pasientforløp – «Oppfriskning – erfaringer så langt». Presentasjon av rådgiver i stab for Hillevåg og Hinna HVK, 

august 2021. 
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Figur 4.9 Antall brukere med pasientforløp 1 og 2 de siste årene

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.  

Figurene under viser en kraftig reduksjon i andelen brukere i pasientforløp, særlig ved HVK 

nord. 

Figur 4.10 Andel brukere med pasientforløp 1 og 2 i % av brukere med hjemmesykepleie  

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

Nedgangen i bruk av pasientforløp er trolig større enn det som kommer frem av figuren, ettersom 

forløpene i praksis varer mye lenger enn planlagt (se her). Dette støttes av intervjuene, der flere 

peker på at pasientforløp nesten ikke brukes lenger. 
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Figur 4.11 Andel brukere med forløp 0 til 3 i % av brukere med hjemmesykepleie, fordelt på HVK 

 

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

 

4.5.4 FORKLARINGER PÅ DENNE UTVIKLINGEN 

Intervjuene med ansatte i HVK og hjemmesykepleien tyder på at pasientforløpene i mindre grad 

enn tidligere oppleves som en integrert del av arbeidsmåten, og i større grad som noe som 

kommer i tillegg i en allerede presset hverdag. Dette knyttes i intervjuene til 

kapasitetsutfordringer, mangelfull struktur og varierende kompetanse, men også til at flere ikke 

lenger opplever nytteverdien av pasientforløp like tydelig som da ordningen ble innført. 

Ifølge informantene ivaretas mye av det pasientforløpene var ment å bidra til – målrettet og 

tidsavgrenset innsats med vekt på opplæring og mestring –gjennom andre arbeidsformer. Dette 

gjelder særlig hverdagsrehabilitering, opplæringsvedtak, ordinær oppfølging i hjemmetjenesten, 

løpende mestringsarbeid, jevnlige revurderinger og ulike samhandlingsarenaer. Når disse 

virkemidlene allerede brukes aktivt, beskriver flere at pasientforløp oppleves som et ekstra 

administrativt lag med begrenset merverdi. 

Ansatte trekker også frem at dette forsterkes i møte med en stadig sykere og mer kompleks 

brukergruppe, der behovene ofte er varige og mindre egnet for standardiserte forløp. 

Informantene understreker samtidig at de ikke er negative til intensjonen bak pasientforløpene, 

men at ordningen i mindre grad enn tidligere oppleves som styrende for den faktiske praksisen. 

En annen sentral forklaring er mangelfull registrering og avslutning. Flere forteller at forløp ofte 

ikke blir lagt inn når hjelpen starter, særlig i situasjoner der det haster å få satt i gang tjenester. 

Når forløpet ikke registreres i starten, blir det sjelden opprettet senere, selv om innholdet i praksis 

har forløpskarakter. Opplæring og andre tidsavgrensede tiltak kobles heller ikke alltid til et 

pasientforløp, slik ordningen legger opp til. Samtidig blir mange forløp stående åpne over lang tid 
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fordi avslutningsarbeidet drukner i en travel hverdag, og fordi det er uklart for ansatte når et 

forløp faktisk er «ferdig» – for eksempel når brukeren nesten er selvhjulpen, fungerer variabelt, 

eller når det etter hvert er tydelig at behovet er varig41.  

I tillegg er ikke hjemmesykepleien alltid kjent med at tjenesten de leverer er knyttet til et 

pasientforløp, fordi bestillingen ikke er tydelig eller registreringen ikke er gjort. Da er det ingen 

som blir minnet om at forløpet skulle vurderes og eventuelt avsluttes. Flere peker også på 

uklarhet knyttet til hva som i praksis skal regnes som måloppnåelse, særlig ved variabel funksjon 

eller delvis selvhjulpenhet. Fra HVKene vises det samtidig til at bruken av pasientforløp ble 

tettere fulgt opp i oppstartsfasen, men at denne oppfølgingen har avtatt over tid. 

Arbeidspress og bemanningssituasjonen er en annen viktig forklaring. Både HVK og 

hjemmesykepleien beskriver en hverdag med stor saksmengde, mange bestillinger og perioder 

med høyt sykefravær. I en slik situasjon blir hovedfokuset å sikre at tjenestene faktisk leveres fra 

dag til dag. Arbeid med pasientforløp – som krever tid til kartlegging, planlegging, oppfølging og 

formell avslutning – blir ofte skjøvet til side eller nedprioritert når kapasiteten er presset. 

Disse utfordringene beskrives som særlig tydelige i HVK nord, der perioder med svært høyt 

sykefravær, tap av erfarne fagkonsulenter og organisatoriske endringer har gitt langvarige 

kapasitets- og kontinuitetsutfordringer. Dette har bidratt til at registrering, oppfølging og 

avslutning av pasientforløp i større grad blir skjøvet til side, og at forløpene oppfattes som en 

tilleggsoppgave snarere enn et nyttig arbeidsverktøy.  

I HVK sør beskrives situasjonen som mer stabil, med mer konsekvent registrering og en praksis 

der nye brukere oftere legges inn i pasientforløp som standard. Samlet sett synes nedgangen i 

bruk – og forskjellene mellom nord og sør – i mindre grad å være knyttet til endrede 

brukerbehov, og i større grad til kapasitet, kontinuitet, organisering og hvor godt pasientforløpene 

er forankret i den daglige arbeidspraksisen. 

4.5.5 BRUKERE MED OPPHØRT BEHOV ETTER ENDT FORLØP 

Figuren under viser andelen brukere i pasientforløp 1 og 2 der behovet er opphørt etter endt 

forløp, eller der brukerne klarer seg hjemme uten hjelp. 

  

  

 

41 Fra HVKene pekes det på at forløpene ofte ikke avsluttes fordi de er usikre på når de skal avsluttes, særlig når 

brukeren bare delvis når målene eller når behovet viser seg å være mer varig enn først antatt. Det pekes også på 

utydelige rutiner og variasjon i hvordan ulike fagkonsulenter tolker hva som ligger i forløpene. Dette gjør at 

avslutninger glipper eller utsettes.  
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Figur 4.12 Andel brukere med opphørt behov i % av brukere med forløp 1 og 2 

Kilde: Tall fra kommunen mottatt 15.01.202642 

Figuren viser små, men tydelige endringer fra 2024 til 2025. Andelen der behovet opphører går 

noe ned i pasientforløp 1, mens den øker i pasientforløp 2. Samtidig er det en liten reduksjon i 

andelen som klarer seg uten hjelp hjemme.  

4.5.6 FORLØPENE VARER BETYDELIG LENGER ENN PLANLAGT 

Forløp 1 omfatter brukere der forventet varighet er inntil to uker, mens forløp 2 omfatter brukere 

der forventet varighet er inntil to måneder. 

I ett av intervjuene ble det pekt på at flere pasientforløp trolig ikke blir avsluttet som planlagt. 

Det føres imidlertid ikke statistikk over dette i kommunen. Vi ba derfor om en rådatafil som viser 

startdato for alle pågående pasientforløp 1 og 2 per 29.01.2026. Dette gir et øyeblikksbilde og 

danner utgangspunktet for analysen nedenfor.  

Tallene viser at pasientforløpene varer veldig mye lenger enn planlagt. I begge forløpene 

overstiger varigheten i de fleste tilfeller målet, med et gjennomsnitt på 195 dager for forløp 1 og 

235 dager for forløp 2. Flere svært lange forløp trekker snittet opp: To brukere i forløp 1 og fire 

brukere i forløp 2 har forløp på over 1 000 dager. Når disse tas ut, blir gjennomsnittet litt lavere, 

henholdsvis 163 dager for forløp 1 og 213 dager for forløp 2. Også dette er fortsatt mye lenger 

enn forventet varighet.  

 

42 Det finnes per januar 2026 ikke denne type data for de foregående årene, men vi er informert om at dette trolig 

kommer i løpet av første halvår 2026. 
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Figuren under viser avviket mellom planlagt og faktisk varighet, målt i antall dager på den 

vertikale aksen. 

Figur 4.13 Gjennomsnittlig varighet for forløp 1 og 2 

 

Mottatt fra kommunen 29.01.2026 (rådgiver i avdeling for e-helse og velferdsteknologi) 

I figuren under ser vi at det er betydelige forskjeller mellom HVKene, men at forløpene begge 

steder varer mye lenger enn det som skal være maks varighet. 

Figur 4.14 Gjennomsnittlig antall dager for forløp 1 og 2, fordelt på HVK Nord og Sør 

 

Mottatt fra kommunen 29.01.2026 (avdeling for e-helse og velferdsteknologi) 



 

Side 91 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

I intervjuene gis det flere forklaringer på hvorfor forløpene varer mye lenger enn planlagt: 

• Forløpene varer ofte lenger enn planlagt fordi de ikke avsluttes i tide, selv når målene 

ikke nås eller når brukeren bare er «nesten i mål». Ansatte beskriver at forløp glemmes i 

en travel hverdag, og blir stående åpne uten at noen tar ansvar for avslutning.  

Hjemmetjenesten peker på at det er vanlig å forlenge F2-forløp med «et par uker til» når 

de nærmer seg mål, selv om dette går utover den planlagte tiden. Både hjemmetjeneste og 

HVK peker på manglende systematikk, der tidligere rutiner for å følge opp og avslutte 

forløp har falt bort etter omorganisering. 

• Det utdaterte fagsystemet gjør at mye av arbeidet må huskes og utføres manuelt, noe både 

HVK og hjemmetjenesten beskriver som en viktig årsak til at oppfølging og avslutning av 

forløp ofte glipper. Fraværet av automatiske påminnelser og støttefunksjoner skaper 

sårbarhet, øker risikoen for feil og fører til en tung og ineffektiv arbeidsflyt. 

• Manglende systematikk og kapasitet i HVK gjør at oppfølging og styring av forløpene blir 

svakere. Dette handler om at faste rutiner for å følge opp pasientforløp har falt bort etter 

omorganiseringer, blant annet fordi en aggregert oppfølgingen av pasientforløpene som 

tidligere ble gjort jevnlig, nå enten gjøres sjeldnere eller ikke i det hele tatt, og ingen har 

et tydelig ansvar for å holde trykket oppe. Dette forsterkes av at opplæring og felles 

forståelse av forløpsarbeid ikke lenger sikres systematisk, noe som fører til ulik praksis og 

svikt i oppfølgingen.  

• Hjemmetjenesten overtar oppgaver som skulle vært opplæring, slik at midlertidig innsats 

utvikler seg til varig hjelp 

• Kapasitetsutfordringer og høyt arbeidspress, nevnt over. 

• Manglende kartlegging og forventningsavklaringer i starten gjør at feil brukere settes i 

forløp, eller settes inn for lenge. 

• Ensomhet og behov for sosial kontakt kan gjøre avslutning vanskelig, selv uten faglig 

grunnlag for videre tjenester. 

4.6 FLERE BRUKERE MANGLER VEDTAK 

4.6.1 STORT OMFANG 

Både hjemmebaserte tjenester og HVKene forteller at mange brukere enten mangler vedtak eller 

har vedtak som er utdaterte. HVK bekrefter at det generelt er et stort etterslep på vedtak, særlig 

knyttet til hjemmetjenester. I intervjuene vises det blant annet til brukere som har fått hjelp i et 

helt år uten vedtak. Enkelte peker også på at vedtak kan være flere år gamle og dermed ikke 

samsvarer med dagens behov. Tilbakemeldingene tyder på at utfordringen med manglende eller 

utdaterte vedtak gjelder begge HVK-ene, men at de er størst ved HVK nord. 

I intervju er ansatte klare på at selv om ikke brukerne har vedtak, mottar de likevel tjenester i 

form av bestillinger/PLO-meldinger fra HVK til hjemmesykepleien. Disse beskriver brukerens 

helsetilstand og umiddelbare behov og danner grunnlag for oppstart av tjenester, for eksempel 

etter utskrivelse fra sykehus. Dette kan våre behov for hjelp med nye medisiner, morgenstell eller 

bistand/opplæring i personlig hygiene.  
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Vedtak skal fattes senest innen to uker etter bestilling. HVK bekrefter at dette er rutinen, men at 

den i mange tilfeller ikke blir fulgt. Som grunn oppgir HVK at andre vedtak til andre brukere ofte 

haster mer, det være seg langtids sykehjemsplass, korttidsopphold, rehabilitering, bofellesskap 

osv. Her er det gjerne snakk om å få på plass nye tilbud, ev. også med klarere, lovpålagt frist for å 

fatte vedtak. Grunnet etterslep prioriterer da ikke HVK å fatte/oppdatere vedtak til brukere som 

allerede mottar hjemmetjenester. Dette fører til manglende registrering/oppdatering/avslutning av 

forløp og tjenester, noe som igjen øker etterslepet. HVK oppgir også at det iblant har vært uklart 

eller uenighet om det er saksbehandler eller hjemmesykepleie som skal avslutte tilbudet når dette 

vurderes som faglig riktig. 

4.6.2 HVOR STORT? 

Vi bestemte oss derfor for å forsøke å finne ut omfanget av manglende/utdaterte vedtak. Det 

foreligger imidlertid ikke samlede oversikter over hvor mange brukere dette gjelder. Vi har også 

fått opplyst at slike oversikter er krevende å fremskaffe fordi fagsystemet ikke gir automatiske 

uttrekk. En kartlegging forutsetter manuell gjennomgang av hver enkelt bruker, noe som er 

relativt ressurskrevende. 

For å belyse problemstillingen har vi derfor innhentet tall fra to hjemmesykepleiesoner som nylig 

har gjennomført manuelle kartlegginger. Den ene sonen hadde på eget initiativ kartlagt 

situasjonen per 30.03.2026, mens den andre gjennomførte kartlegging i perioden 13.–17.04.2026 

etter forespørsel fra oss. Disse tallene er supplert med kvalitative tilbakemeldinger fra Eiganes og 

Tasta. I tillegg er andelen brukere i pasientforløp 1 som ikke er avsluttet innen to uker inkludert i 

datagrunnlaget. Når tiltak varer utover 14 dager, skal det fattes vedtak om tjenesten. En høy andel 

uavsluttede forløp er derfor også en indikasjon på manglende eller ikke oppdaterte vedtak. 

Vi har ikke innhentet tilsvarende tall fra alle hjemmesykepleiedistrikter, da dette ville krevd 

betydelig ressursbruk. Samlet sett vurderer vi likevel at datagrunnlaget er tilstrekkelig til å fastslå 

at det er et utbredt problem at brukere enten mangler vedtak eller har vedtak som ikke er gyldige. 

Figuren under viser hvor mange av brukerne som mottok hjemmesykepleietjenester ved avdeling 

Tjensvoll (Madla og Tjensvoll hjemmebaserte tjenester) som hadde vedtak. 
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Figur 4.15 Vedtaksstatus ved Tjensvoll hjemmesykepleie 30.03 

 

Kilde: Stavanger kommune 

Fra avdelingen pekes det også på at mellom to og fem brukere hadde oppstart av tjenester opptil 

to uker før listene ble tatt ut (tre hadde oppstart 16.03). Dette er tjenester som ikke er 

vedtakspliktige. 

Blant vedtakene som er gått ut på dato, finnes det vedtak som ikke har vært oppdatert siden 2020, 

samt flere vedtak fra 2022, 2023 og 202443. Det er også gitt eksempler på avvik mellom vedtak 

og faktisk tjenesteyting, der vedtak og tjenestebeskrivelse ikke samsvarer. I enkelte tilfeller kan 

det i vedtaket stå at bruker skal ha oppfølging to ganger i uken, mens tjenestebeskrivelsen angir 

oppfølging to ganger daglig, uten at vedtaket er oppdatert tilsvarende. 

Avdelingsleder opplyser at Tjensvoll hjemmesykepleie er det distriktet som har størst avvik 

mellom vedtatte og utførte tjenester. Våre undersøkelser bekrefter dette. Tjensvoll har gjennom 

det siste året hatt klart størst forskjell mellom vedtatte og leverte tjenester sammenlignet med 

øvrige distrikt. De siste seks månedene har avviket ligget mellom om lag 40 og 57 prosent. Dette 

kan indikere at omfanget av manglende eller utdatert vedtaksgrunnlag er særlig utbredt på 

Tjensvoll. Vi finner også høye avvik ved Tasta og Rennesøy hjemmesykepleie, med avvik på 

rundt 20 prosent de siste månedene44. 

 

43 Epost 10.04.2026 

44 Kilde: Power BI dashbord, som viser månedlige avvik mellom vedtatte og leverte tjenester innen 

hjemmesykepleien i de ulike bydelene 
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Vi har også mottatt tall fra avdeling Hillevåg (Hillevåg og Hinna hjemmebaserte tjenester) for 

perioden 13.–17.04, knyttet til brukergrupper med vedtak. Hillevåg har i årets tre første måneder 

hatt svært små avvik mellom vedtatte og leverte tjenester (1–3 %), noe som isolert sett kan 

indikere at de fleste brukerne har gyldige vedtak. Samtidig viser gjennomgangen at om lag 70 av 

280 pasienter manglet vedtak, det vil si rundt en fjerdedel av brukerne. 

Hjemmebaserte tjenester ved Eiganes og Tasta anslår i intervju at det er mellom 50 og 100 av 

deres brukere som mangler vedtak, men at HVKer arbeidet for å rydde opp i dette.  

En annen indikasjon på manglende vedtak er den høye andelen brukere i pasientforløp 1 

som ikke er avsluttet innen to uker (se over). Når tiltak varer utover 14 dager, skal det fattes 

vedtak om tjenesten. Ved uttrekk i slutten av januar var 71 av 81 brukere i forløp 1 ikke avsluttet 

innen to uker. Dette indikerer at mange av disse brukerne kan mangle vedtak. Det kan ikke 

utelukkes at det i enkelte saker er fattet vedtak uten at forløpet formelt er avsluttet, men det er 

likevel grunn til å anta at manglende avslutning i hovedsak henger sammen med manglende 

vedtak. 

Mangel på vedtak innebærer at både brukere og ansatte i praksis opererer uten et oppdatert og 

formelt grunnlag for hvilke tjenester som faktisk skal gis, og hjemmetjenesten forteller at de i 

flere tilfeller møter kognitivt oppegående brukere som ikke er klar over at de er tildelt hjelp.  

De hjemmebaserte tjenestene peker på at dette skaper betydelig merarbeid. Pleierne må ofte gjøre 

egne behovsvurderinger fordi vedtak enten mangler eller ikke speiler dagens situasjon.  

Fagkonsulenter ved HVKene, spesielt ved HVK Nord, beskriver flere forhold som gjør 

vedtaksarbeidet sårbart: høyt arbeidspress, høy turnover og et lite funksjonelt fagsystem (som 

mangler påminnelser og struktur for å sikre systematisk vedtaksoppdatering). Dette bidrar til at 

vedtak ikke blir fattet eller oppdatert, og at mangler vedvarer over tid. 

 

4.7 BRUK AV VELFERDSTEKNOLOGI 

Kommunen har som mål å ta i bruk velferdsteknologi som styrker brukernes trygghet, 

selvstendighet og mestring, samtidig som ressursene i helse- og omsorgstjenestene utnyttes mer 

effektivt. I dette avsnittet omtaler vi utviklingen i bruken av sentrale teknologier, status for digital 

hjemmeoppfølging, løsninger under utvikling og kommunens erfaringer med innføring og bruk 

av velferdsteknologi. 

Digitalt tilsyn innebærer oppfølging av brukere ved hjelp av velferdsteknologi, for eksempel 

sensorbasert tilsyn og trygghets‑ og varslingsløsninger, som gjør det mulig å fange opp behov 

uten fysisk oppmøte. Slike løsninger kan også bidra til å redusere nattbesøk ved at ansatte varsles 

ved avvik eller behov for tiltak. 
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4.7.1 UTVIKLING I BRUK AV ULIKE TEKNOLOGIER 

En trygghetsalarm er en velkjent teknologi som gjør det mulig å tilkalle hjelp ved å trykke på en 

knapp, og brukes som et etablert tiltak for å øke tryggheten for eldre og hjemmeboende. 

Figur 4.16 Trygghetsalarm 

Kilde: Avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 18.03.2026 

I intervjuene med hjemmetjenesten beskrives trygghetsalarmen som nyttig for mange, men de 

forteller også at noen er redde for å bruke den, eller bruker den til andre formål, for eksempel for 

å få hjelp til å komme seg ned trapper. 

En medisindispenser er et elektronisk hjelpemiddel som deler ut riktige medisiner til riktig tid. 

Dispenseren varsler brukeren når medisinen skal tas, og kan gi beskjed til hjemmesykepleien 

dersom medisinen ikke blir tatt. Formålet er å øke pasientsikkerheten, støtte egenmestring og 

redusere behovet for manuelle besøk knyttet til legemiddeladministrasjon (jf. helsedirektoratet). 
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Figur 4.17 Elektroniske medisindispensere

Kilde: Avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 18.03.2026 

Det har vært en sterk vekst i bruk elektroniske medisindispensere. Veksten har vært størst de to 

siste årene, og spesielt stor ved HVK nord. Dette bekreftes også i intervjuene og de ansatte innen 

hjemmesykepleien opplever at de fungerer godt for en betydelig andel. Ifølge informantene kan 

dispenserne bidra til større selvstendighet og redusere behovet for hjemmebesøk. Samtidig 

beskrives utfordringer, særlig når multidoseruller krøller seg eller låser seg, noe som fører til 

ekstra utrykninger. I enkelte tilfeller skal dispenserne ha blitt tatt ut av bruk fordi de samlet 

skapte mer arbeid enn ordinær kjøring. Det fremheves også at nyere dispensermodeller forventes 

å være langt raskere og mer stabile enn tidligere versjoner; bytte av multidoserull, som tidligere 

kunne ta alt mellom 10 og 40 minutter, skal nå kunne gjøres på rundt 15 sekunder. Dette har en 

gode erfaringer med ved egen utprøving. Oppdateringer og integrering med andre teknologiske 

hjelpemidler skal også være bedre. Disse nye modellene rulles nå ut. Informanter påpeker likevel 

at noen brukere fortsatt har behov for tilsyn for å sikre at medisiner faktisk tas. 

Figuren under viser også at bruken av fallsensor har økt kraftig. En fallsensor er en 

tilleggsfunksjon til ordinær trygghetsalarm. Innbyggere som får innvilget trygghetsalarm, tildeles 

enten standard trygghetsalarm eller trygghetsalarm med innebygd fallsensor. Fallsensoren 

registrerer fall og sender automatisk alarm, men registrerer ikke bevegelse eller vandring, for 

eksempel om natten. Den eneste synlige forskjellen er fargen på alarmknappen (rød eller grå); 
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ellers er funksjonalitet og varslingskjede lik. Ettersom mange som har behov for trygghetsalarm 

også har økt fallrisiko, tildeles ofte trygghetsalarm med fallsensor45. 

Figur 4.18 Fallsensor

Kilde: Avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 18.03.2026 

Vi ser at det har vært en kraftig vekst i bruken ved begge HVKer, men at veksten har vært størst i 

HVK nord. De ansatte opplever fallsensorer som pålitelige og velfungerende.  

Dørsensor er en tjeneste for hjemmeboende. En dørsensor registrerer når en dør åpnes, og sender 

et varsel til helsepersonell. Den brukes for å øke tryggheten, for eksempel ved å fange opp at en 

person går ut på uheldige tidspunkt eller risikerer å gå seg bort46. I intervjuene pekes det på at 

dørsensorer er i bruk i et begrenset omfang (blant annet hos brukere med vandretendens), noe 

som bekreftes i figuren under. Men også her ser vi at veksten har vært stor de to siste årene, 

spesielt ved HVK nord. 

 

45 Epost fra rådgiver helsedata i avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 26.03.2026. 

46 Epost fra rådgiver helsedata i avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 26.03.2026 
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Figur 4.19 Dørsensorer

 

Kilde: Avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 18.03.2026 

En mobil trygghetsalarm er en bærbar alarm med GPS‑posisjonering som gjør det mulig å tilkalle 

hjelp og samtidig lokalisere bruker ved behov. Alarmen har talefunksjon, slik at det kan opprettes 

direkte kontakt mellom bruker og mottaker av alarmen47. Teknologien brukes både for 

hjemmeboende og beboere på sykehjem. For hjemmeboende følges alarmen i første omgang opp 

av pårørende, før den eventuelt videresendes til responssenter og hjemmebaserte tjenester. På 

sykehjem håndteres alarmen av ansatte. I intervjuene med hjemmetjenesten pekes det på at denne 

type løsninger brukes hos enkelte brukere, ofte i samarbeid med pårørende. De peker også på at 

«løsningen gir økt trygghet – særlig på kveld og natt. Samtidig understrekes det at GPS ikke 

alltid er tilstrekkelig alene». 

 

47 Kilde: Epost fra rådgiver helsedata i avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 26.03.2026 
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Figur 4.20 Mobil trygghetsalarm

Kilde: Avdeling for e-helse og velferdsteknologi, 18.03.2026 

4.7.2 DIGITAL HJEMMEOPPFØLGING OG TEKNOLOGISKE LØSNINGER I 

UTVIKLING 

Digital hjemmeoppfølging/hjemmesykepleie innebærer at brukere følges opp med digitale 

verktøy som påminnelser, meldinger og videokontakt, i stedet for eller i tillegg til fysiske besøk. 

Den gjør det mulig å følge opp brukernes helse hyppigere og mer fleksibelt, og kan bidra til 

trygghet, forebygging og redusert behov for hjemmebesøk. Kommunen skiller ikke mellom 

«digital hjemmesykepleie» og «digital hjemmeoppfølging», ettersom de samme verktøyene 

brukes på tvers av tjenestene. 

Innføringen av digital hjemmeoppfølging er på ulike stadier i de forskjellige tjenestene. Digital 

hjemmeoppfølging benyttes i dag av Friskliv og mestring, avdeling for fysioterapi og ergoterapi 

samt miljøtjenesten for hjemmeboende, og er under innføring i hjemmesykepleien. Hundvåg og 

Storhaug hjemmesykepleie startet opp høsten 2025. Det er per i dag om lag 800 pasienter 

registrert i løsningen, hvorav rundt 660 tilhører Friskliv og mestring, som bruker digital 

hjemmeoppfølging i oppfølgingen av alle sine deltakere48. 

Fra Hundvåg og Storhaug trekkes nye digitale oppfølgingsløsninger frem som særlig lovende, 

blant annet fordi de muliggjør videotilsyn, strukturert digital dialog og hyppigere oppfølging uten 

behov for fysiske besøk. Det forventes en betydelig økning i bruken de kommende årene, og 

teknologien anses som et framtidig, integrert element i ordinær drift. 

 

48 Kilder: Intervju med avdeling for e-helse og velferdsteknologi og epost fra rådgiver helsedata i avdeling for e-

helse og velferdsteknologi, 26.03.2026 
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I tillegg til digital hjemmeoppfølging, omtaler informantene også andre teknologiske løsninger 

som er i utvikling og tas i bruk i tjenestene. E-lås vurderes som svært nyttig og har fjernet 

behovet for nøkkelhåndtering, noe som oppleves både tidsbesparende og tryggere. Journal på 

telefon gir god tilgjengelighet, men beskrives samtidig som lite brukervennlig og til dels tungvint. 

4.7.3 ERFARINGER MED INNFØRING OG BRUK AV VELFERDSTEKNOLOGI 

I punktene under gir vi en kort oppsummering av sentrale erfaringer med innføring og bruk av 

velferdsteknologi. Hovedkilden er intervjuet med representanter fra avdeling for e‑helse og 

velferdsteknologi, supplert med innspill fra hjemmebaserte tjenester. 

• Integrering i ordinær drift. Avdelingen legger vekt på at velferdsteknologi skal være en 

del av ordinær drift, ikke et sideprosjekt. Dette gir lenger innføringstid, men øker sjansene 

for at løsningene faktisk fungerer i tjenestene. De beskriver en klar holdningsendring de 

siste årene, med økende etterspørsel fra ansatte som ser nytteverdien i hverdagen. Stabil 

bruk forutsetter likevel tydelige rutiner og jevnlig oppfølging. Det pekes på at bruken har 

en tendens til å falle dersom oppfølgingen svikter. Ressursgruppen49 bidrar til lik praksis 

og kompetansedeling på tvers av virksomhetene. 

• Tidspunkt for vurdering. Velferdsteknologi vurderes som regel tidlig i tjenesteforløpet. 

Endringene lykkes når det finnes ansatte lokalt som er engasjerte, har kompetanse og kan 

drive utviklingsarbeid i egen enhet. 

• Bidrag til at eldre kan bo lenger hjemme. Medisindispensere, trygghetsalarmer og ulike 

sensorer gir brukerne økt trygghet, selvstendighet og forutsigbarhet i hverdagen. Ifølge 

informantene kan teknologien bidra til å oppdage forverring tidligere, redusere uro hos 

både brukere og pårørende og gjøre det tryggere å bo hjemme. Dette kan i flere tilfeller 

utsette behovet for mer omfattende tjenester høyere opp i tjenestetrappen. Trygghets‑ og 

fallalarmer varsler dersom brukeren faller, mens medisindispensere gir såkalt «omvendt 

trygghet» ved at tjenesten varsles når medisiner ikke er tatt. Særlig digitale tilsyn trekkes 

fram som et klart ressursbesparende tiltak for mange oppdrag. Erfaringene viser også at 

enkelte teknologier, som spiserobot, kan fremstå kontroversielle for utenforstående, men 

beskrives av brukerne som frigjørende og verdighetsbevarende. Spiserobot gjør det mulig 

å styre måltidet i eget tempo og gir en tydelig opplevelse av mestring, kontroll og mindre 

avhengighet av hjelp. Selv om slike løsninger kan oppfattes som kalde eller lite 

menneskelige, formidler brukerne at teknologien gir økt frihet og støtte i hverdagen.  

• Forebyggende bruk. Kommunen vektlegger tidlig innføring av teknologi, før 

funksjonstapet blir stort. Brukerne mestrer løsningen bedre når den tas i bruk tidlig. 

Digital hjemmeoppfølging benyttes blant annet innen miljøterapi, frisklivstiltak og ved 

kroniske sykdommer.  

 

49 Samhandlingen mellom e‑helse/velferdsteknologi og hjemmetjenestene, tildelingskontor (HVK) og korttids‑ og 

rehabiliteringstjenestene er organisert gjennom en fast ressursgruppe. Ressursgruppen består av representanter fra 

hjemmebaserte tjenester, HVK, tekniske hjemmetjenester samt fysioterapi og ergoterapi, og ledes av rådgiver med 

ansvar for faglig og organisatorisk koordinering. Sammensetningen varierer noe avhengig av tema, men gir bred 

representasjon og ulike faglige perspektiver. 
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• Faktorer som fremmer bruk. Sentrale drivere i kommunens satsing på velferdsteknologi 

er: kommunens investeringsfond, som legger til rette for utprøving og pilotering, høy 

teknologisk kompetanse og en robust IT-organisasjon og tydelig ledelsesforankring, der 

teknologi ses som et strategisk virkemiddel 

• Ulik nytteverdi og ulik praksis. Intervjuene tyder på at velferdsteknologiske løsninger 

brukes og fungerer ulikt. Flere peker på at enkelte teknologier ikke alltid virker etter 

hensikten eller skaper merarbeid, særlig når løsningene ikke er tilstrekkelig integrert i 

arbeidsflyten eller når manuelle rutiner fortsatt benyttes. Tidligere og mindre digitaliserte 

løsninger for medisinhåndtering beskrives som spesielt arbeidskrevende.  

• Kommunen har tatt i bruk ruteplanleggingsverktøyet Spider for å optimalisere 

kjøreruter i hjemmetjenesten og legge til rette for mer effektiv ressursbruk. Intervjuene 

viser imidlertid delte erfaringer. Ved Hundvåg og Storhaug har verktøyet fungert godt, 

mens innføringen ved Eiganes og Tasta hjemmebaserte tjenester har vært mer krevende, 

blant annet som følge av større geografiske avstander. Ansatte opplever at ruteforslagene 

ikke gir effektive kjøreruter, og verktøyet brukes derfor i liten grad. Det pekes også på at 

bruken har ført til betydelig større tidsvinduer for brukerbesøk. Der brukere tidligere 

kunne få beskjed om at hjemmetjenesten ville komme for eksempel mellom kl. 08 og 10, 

oppgis det nå ofte brede intervaller, som mellom kl. 08 og 14. Ifølge ansatte innebærer 

dette at eldre i større grad blir sittende hjemme og vente på hjemmesykepleien, uten å vite 

når tjenesten kommer. Dette oppleves å motvirke målet om aktive og selvstendige eldre. 

Ved Hundvåg og Storhaug oppgis det at verktøyet følges opp aktivt gjennom fortløpende 

justeringer og optimaliseringsarbeid, bl.a. ved å vektlegge geografisk beliggenhet over 

fast kontaktperson. Dette skal ha bidratt til bedre kjøreruter og mer effektiv ressursbruk. 

Samtidig fremheves det at uforutsett fravær blant ansatte raskt gjør planene sårbare og kan 

medføre omfattende endringer i kjøreplanene. Vi har ikke tilstrekkelig detaljkunnskap til 

å vurdere hva som er optimal bruk av verktøyet, men registrerer at praksis varierer 

betydelig mellom distriktene, og at bruken ikke alltid fremstår som formålstjenlig. 

• Kultur og holdninger. Intervjuene tyder på at kommunen har en sterk innovasjonskultur 

og flere kulturbærere som aktivt driver utviklingen fremover. Samtidig beskriver ansatte i 

hjemmesykepleien på store variasjoner mellom enheter. Noen steder er holdningen til 

velferdsteknologi veldig positiv, og teknologien sees som nødvendig for å møte økende 

behov. Andre steder oppleves innføringen som tregere og tidvis møtt med skepsis, og 

ansatte kan i en travel hverdag falle tilbake til etablerte arbeidsmåter. Ansatte forteller 

også at arbeidsmetodikken er i tydelig endring, med større vekt på løsninger som støtter 

brukernes egenmestring. Denne utviklingen vurderes som positiv, men enkelte peker på at 

det samtidig kan gå noe på bekostning av relasjonsbygging, som de fortsatt opplever som 

en sentral del av tjenesten. 

• Brukere og pårørende. Brukerne opplever teknologien som frihetsskapende. Pårørende 

er ofte mer skeptiske og ønsker hyppigere menneskelig kontakt. Fra hjemmebaserte 

tjenester pekes det på at enkelte brukere aktivt velger bort velferdsteknologi fordi de 

foretrekker fysiske besøk, og at noen uttrykker motstand for å opprettholde oppfølgingen 

fra en pleier.  
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• Regelverk og tekniske rammer. Regelverket gjør prosesser tidskrevende, men sikrer 

forsvarlig innføring. Mangelfull dataflyt og svak integrasjon mot journal og 

arbeidsverktøy er en betydelig barriere. Integrasjonskrav er derfor sentrale i anskaffelser. 

Ansatte i hjemmesykepleien peker på at enkelte digitale arbeidsverktøy oppleves som 

komplekse og lite intuitive. Dette skaper både frustrasjon og forsinkelser i det daglige 

arbeidet. Særlig CosDoc trekkes frem som krevende å bruke. Det løftes også fram at 

mangelfull og lite sømløs integrasjon mellom systemene utgjør en betydelig barriere for 

effektiv arbeidsflyt og for at velferdsteknologi skal fungere optimalt i tjenestene. 

• Kompetanse og endring. Generell ABC-opplæring anses som avsluttet. 

Kompetansearbeidet er nå knyttet direkte til løsningene som innføres og skjer gjennom 

prosjekter og ressursgrupper, som fungerer som viktige arenaer for kunnskapsdeling og 

forankring. Fra hjemmetjenestene pekes det på et behov for styrket kompetanse, blant 

annet som følge av mer komplekse pasientforløp, økende teknologiavhengighet i 

arbeidsprosessene, varierende digital kompetanse blant ansatte og brukere med språk- og 

forståelsesutfordringer. Ansatte etterspør både mer systematisk opplæring og bedre 

tilgjengelig støtte i det daglige arbeidet 

4.8 ANDRE FAKTORER SOM PÅVIRKER MÅLOPPNÅELSEN 

4.8.1 INNLEDNING 

Kommunens mål om at flest mulig eldre skal kunne bo lengst mulig hjemme er ikke bare 

avhengig av organisering, samhandling og konkrete tjenestetiltak, men også av de overordnede 

rammebetingelsene kommunen selv har etablert. Stavanger har de senere årene gjennomført flere 

endringer med sikte på å styrke hjemmetjenestene og legge til rette for at flest mulig kan bo 

lengst mulig hjemme. Dette har blant annet kommet til uttrykk gjennom en bevisst reduksjon i 

institusjonskapasiteten, i tråd med ambisjonen om å være en hjemmetjenestekommune. 

Samtidig har brukergruppen endret seg, flere har demens og forventninger til tjenestene er i 

endring. I tillegg framstår ensomhet som en gjennomgående utfordring som påvirker både eldres 

mestring og kommunens mulighet til å tilpasse og avslutte tjenester. Disse utviklingstrekkene 

påvirker direkte hvordan dagens virkemidler fungerer i praksis, og er derfor relevante for 

vurderingen av i hvilken grad kommunen har lagt til rette for å nå målet om at eldre kan bo 

hjemme lengst mulig. 

4.8.2 ENDREDE TERSKLER OG MER PLEIETRENGENDE BRUKERE  

I perioden 2021–2024 har andelen institusjonsplasser for innbyggere over 80 år (dekningsgraden) 

i Stavanger gått ned, fra 21,8 til 19,3 prosent. Dette er likevel langt over landssnittet (15,4 %) og 

Rogalandssnittet (16,7 %), jf. figur 2.b.1 over.  

Ifølge HVKene merker man at terskelen for å få sykehjemsplass har blitt høyere i Stavanger de 

siste årene. De mener endringen har skjedd raskere enn det brukere og pårørende har oppfattet.  
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Ifølge hjemmesykepleien er brukerne de møter hjemme blitt merkbart skrøpeligere enn før. De 

beskriver at de «friskere» eldre i mindre grad søker tjenester, mens dagens brukermasse i langt 

større grad består av personer med omfattende og sammensatte behov – særlig brukere med 

demens eller andre kognitive og funksjonsmessige utfordringer. Dette gjør tjenestene mer 

komplekse og stiller større krav til både kompetanse og kontinuitet i oppfølgingen 

Både HVK og hjemmesykepleien trekker demens fram som den klart største utfordringen 

fremover – både fordi antallet forventes å øke kraftig, og fordi mange med demens ikke kan bo 

trygt hjemme selv med omfattende tjenester. Redsel, manglende innsikt og uforutsigbar atferd 

gjør at belastningen for pårørende og tjenestene blir stor, og flere oppgir at dagens tjenestenivå 

ikke alltid gir tilstrekkelig trygghet.  

Stavanger kommune er i gang med et prosjekt om avlastning i hjemmet, og rekrutterer i denne 

forbindelse ti hjemmeavlastere for personer med demens50. Formålet med prosjektet er å gi 

pårørende som bor sammen med en person med demens nødvendig avlastning, slik at de får rom 

for fritid og aktiviteter utenfor hjemmet. Avlastningen innebærer at avlasteren er til stede i 

hjemmet og gir omsorg til personen med demens mens den pårørende har fri. 

4.8.3 HØYT ENDRINGSTEMPO 

I forvaltningsrevisjonen fra 2019 pekte vi på at kommunen hadde gjennomført en rekke 

strukturelle og organisatoriske endringer knyttet til satsingen Leve hele livet. Utvikling og 

implementering av tiltak hadde i stor grad skjedd parallelt, og satsingen ble beskrevet som en 

kontinuerlig endringsprosess. Revisjonen avdekket indikasjoner på omstillingstretthet i deler av 

organisasjonen. 

Også i perioden etter 2019 har kommunen gjennomført flere omfattende endringer, blant annet 

avviklingen av ordningen med aktivitetsbaserte inntekter (ABI-modellen), innføringen av Mer 

faglighet – mindre byråkrati, to større omorganiseringer samt innføring av nytt fagsystem51. 

Samlet sett ser det ut til at disse tiltakene medført en betydelig og vedvarende endringsbelastning 

over flere år. 

Også intervjuene tyder på at ansatte ved HVK-ene og hjemmebaserte tjenester opplever et høyt 

endringstempo, der parallelle omorganiseringer, omstillinger, nye arbeidsmåter og introduksjon 

av nye systemer og arbeidsverktøy gjør arbeidshverdagen krevende.  

Pasientforløpene illustrerer hvordan nye arbeidsformer ofte får stor oppmerksomhet og høyt trykk 

i en oppstartsfase, men gradvis mister prioritet i en travel hverdag. Ordningen ble innført med 

tydelige mål, klare roller og tett oppfølging, og ble i starten fulgt relativt systematisk. Over tid har 

imidlertid oppfølgingen avtatt, og forløpene oppleves i økende grad som noe som kommer «på 

toppen» av den daglige driften. Når kapasiteten er presset, rettes oppmerksomheten først og 

 

50 Kilde: Stavanger kommunes arbeid med Bo trygt hjemme-reformen, 8. april 2026 

51 Denne gjennomgangen, samt Samhandling innen helse og velferd, Stavanger kommune 2022, Rogaland Revisjon. 
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fremst mot å sikre tjenesteleveranse, mens registrering, oppfølging og avslutning av pasientforløp 

i større grad blir skjøvet til side. Dette bidrar til at intensjonen bak forløpene svekkes, selv om 

ordningen i utgangspunktet er faglig godt begrunnet. 

4.8.4 FORVENTNINGER  

Både HVK og hjemmesykepleien mener at forventningene fra brukere og pårørende har økt 

betydelig, men på ulike måter. HVK opplever et tydelig rettighetsfokus, særlig blant ressurssterke 

brukere og pårørende som i større grad klager, presser på og i noen tilfeller truer med advokat 

eller media dersom de ikke får gjennomslag. De er bekymret for at dette skaper et skjevt system, 

der utfallet kan påvirkes av hvem som har mest kunnskap eller ressurser til å argumentere, og 

ikke av objektive vurderinger av behov.  

Hjemmesykepleien står i en annen del av den samme utfordringen. De forteller at brukere og 

pårørende ofte viser til «løfter» fra fastleger, sykehus eller tidligere praksis, og forventer bistand 

på et nivå som ikke lenger er i tråd med dagens tildelingspraksis. Når hjemmesykepleien derfor 

må være mer restriktiv—enten ved å redusere tjenester, kreve mer egenmestring eller avklare at 

tidligere ordninger ikke videreføres—opplever de at dette skaper konflikter, misnøye og krevende 

dialoger. Flere peker på at mange fortsatt forholder seg til en «gammel standard» for tjenestene, 

og at dette forventningsgapet har blitt en av de mest belastende delene av arbeidshverdagen. 

Mange ansatte, både i HVK og hjemmetjenester, beskriver seg selv som «bakkebyråkrater» som 

må fortelle brukere og pårørende at det «ikke finnes plass» eller at de ikke kvalifiserer – og 

kjenner dette på kroppen, blant annet fordi de selv har omsorgsbakgrunn. 

Flere av de intervjuede peker på behov for tydeligere kommunikasjon til befolkningen om ansvar 

for egen alderdom: valg av bolig før man blir for dårlig, fysisk aktivitet, nettverk og økonomi. 

Dette ses som en nøkkelfaktor for å lykkes med målet om å bo hjemme. 

4.9 ENSOMHET 

I kontrollutvalgets vedtak ble vi spesifikt bedt om å se på ensomhet og forebygging av dette. 

Intervju med eldre og ansatte tyder på at ensomhet er en gjennomgående og betydelig utfordring. 

For mange hjemmeboende eldre er ensomhet tett knyttet til redusert funksjon, lavt aktivitetsnivå 

og svekket mestring. Ansatte beskriver at flere «siger sammen» når dagene mangler sosial 

kontakt og struktur, noe som igjen gir mindre overskudd til egenomsorg og hverdagsaktiviteter. 

Selv om det finnes dagsenter og andre sosiale tilbud, kommer mange ikke dit på grunn av 

manglende transport, manglende hjelp til å komme seg ut, eller kognitiv svikt som gjør slike 

aktiviteter vanskelige å gjennomføre. Intervjuene tyder også på at mange eldre ikke ønsker å delta 

i aktiviteter og tilbud. Årsakene som nevnes er blant annet at de ikke vil være til bry, at de 

opplever en høy terskel for å delta eller ikke tror de vil finne seg til rette sosialt.  Dermed forblir 

mange eldre isolert, selv når egnede tilbud i prinsippet finnes.  

Både hjemmesykepleien og HVK peker på at ensomhet bidrar til at noen brukere opplever behov 

for mer hjelp enn det som er faglig begrunnet. For enkelte får hjemmebesøkene også en sosial 
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funksjon, selv om sosial kontakt ikke er en del av det vedtaksfestede tjenestetilbudet. Dette gjør 

det krevende å avslutte tjenester som etter faglige vurderinger burde vært avsluttet. Ansatte 

beskriver samtidig at besøkene for mange eldre er den eneste sosiale kontakten, og at mange 

ansatte ofte setter av tid til ensomme brukere ved hjemmebesøk, til tross for et høyt arbeidspress. 

Ansatte er også tydelige på at pårørende spiller en svært viktig rolle for å motvirke ensomhet. 

Særlig gjelder dette ektefelle/partner til pleietrengende, som står for en betydelig andel av hjelp 

som ellers måtte ha blitt gitt av hjemmetjenesten, eller ført til vedtak om institusjonsplass. Uten 

pårørende som hjelper de eldre, ville arbeidsmengden til hjemmetjenesten og andre tjenesteytere i 

praksis blitt uoverkommelig, oppgir flere. 

Dette er hovedinntrykket. Samtidig uttrykker enkelte ansatte bekymring for om en i framtida kan 

basere seg like mye på pårørende. Grunner til denne bekymringen oppgis å være nære pårørende 

som bor lenger unna enn før om årene, større fokus på (juridiske) rettigheter enn (etiske) plikter 

og generelt andre holdninger/mindre tid blant yngre generasjoner. Enkeltstemmer oppgir også at 

vedtak om hjemmetjeneste virker passiviserende på noen pårørende: For eksempel viser en ansatt 

til at noen pårørende forventer at hjemmetjenesten smører brødskiver, går ut med søppel osv., 

også når pårørende selv er til stede og kan gjøre denne typen ikke-helsefaglige oppgaver. Flere 

ansatte ønsker bedre informasjon ut til brukere og pårørende om hva kommunen bidrar med, og 

hva den ikke bidrar med. 

Brukere vi har intervjuet oppgir at ensomhet blant eldre er utbredt. De tror mange har høy terskel 

for å be om hjelp, enten fordi de opplever at andre eldre er opptatt med egne familier, eller fordi 

de ikke ønsker å belaste barn og barnebarn, som de antar har lite tid. De intervjuede brukerne 

framstår som aktive og bevisste egne valg, selv om de er tjenestemottakere. De understreker at 

eldre også selv har et ansvar for å ta initiativ til aktivitet og sosial deltakelse. Flere forteller at de 

benytter ulike tilbud, som turvenn, lag og foreninger, kirkelige aktiviteter og dagsenter.  

Dagsentertilbudet vurderes som særlig positivt, fordi det gir mulighet til å treffe andre eldre. 

Samtidig peker flere på at det også her ofte er nødvendig å ta eget initiativ for å bli kjent med nye 

personer. En av brukerne vi snakket med kjente ingen ved dagsenteret da vedkommende startet, 

men bruker i dag tilbudet fast. Samtidig kan det av samme grunn være mange som ikke vil 

benytte seg av dette og andre tilbud: Den sosiale terskelen kan bli for høy for mange, selv om 

ansatte i hjemmetjenesten prater varmt om tilbudene i forbindelse med hjemmebesøk. 

Som mottaker av hjemmetjenester er de eldre vi har snakket med opptatt av at de ansatte som 

kommer på besøk har tid til å sette seg ned sammen med dem og ta en prat. De eldre er tydelige 

på at de fleste ønsker å bo hjemme så lenge de kan, men at de trenger å komme seg ut. Aktiviteter 

og mulighet til å komme seg rundt (tt-kort) framheves som svært viktige. 

Ensomhet oppgis å være særlig utfordrende for personer med demens eller kognitiv svikt. Ansatte 

beskriver i den forbindelse en kombinasjon av ensomhet og redsel, der redsel ikke lar seg 

avhjelpe gjennom tradisjonelle sosiale tiltak. For denne gruppen etterlyses alternative boformer 

med større grad av trygghet og sosial struktur – som bofellesskap, omsorg pluss eller løsninger 
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med fellesrom og felles aktiviteter. Dette trekkes fram som tiltak som kan gi både tilhørighet og 

trygghet for personer som ikke mestrer å bo alene, selv med omfattende hjemmebaserte tjenester. 

Også eldreombudet trekker fram bygningsmessige løsninger og behovet for gode lokale tiltak for 

å motvirke ensomhet. Omsorg pluss framstår her som et godt tiltak, men befinner seg fortsatt i en 

svært tidlig fase, slik at det vil ta tid før gode, omfattende løsninger er på plass. Eldreombudet er 

tydelig på at ensomhet blant eldre er utbredt, og at det må tilrettelegges for å motvirke dette. Det 

er ikke bare å treffe folk tilfeldig, og så få et aktivt, sosialt liv. Disse tilfeldige møtene er et svært 

viktig startpunkt, men de må tilrettelegges for. Å skape gode arenaer i nærmiljøet, hvor folk kan 

møtes til en kaffekopp, for så å bli med på flere aktiviteter, framheves som svært viktig. I tillegg 

trekkes arbeidet som kommunen har gjort med innbyggerpanel fram som ei god og relevant 

tilnærming, med videre prosjekt som spinner ut fra dette arbeidet. 

Eldreombudet påpeker videre at det må være en variasjon i tilbudene for å favne bredt. Å gå ned 

på det lokale kjøpesenteret for en kopp kaffe med venner er et tilbud som flere benytter seg av, 

men oftere menn og innbyggere som er bedre stilt økonomisk enn andre. Avhengig av kjønn og 

sosioøkonomiske forhold velger folk ulikt. Eldreombudet er tydelig på at kommunen vet svært 

lite om hva som er status for mange eldre med minoritetsspråklig bakgrunn, hvor det er få som 

benytter seg av tilbud i kommunal regi. Her vil det være en større risiko for at enkelte eldre med 

behov for oppfølging ikke mottar dette. 

Flere peker på at ensomhet er et bredere samfunnsproblem som kommunen ikke kan løse alene. 

Våre intervjukilder etterlyser større rom for frivillighet, besøksvenner og lavterskel møteplasser. 

Samtidig trekkes det fram juridiske og praktiske barrierer, blant annet usikkerhet om hvilke 

opplysninger frivillige kan få og hvor langt kommunen kan strekke seg uten å påta seg ansvar det 

ikke er hjemmel for. Noen vi har snakket med mener at tiltak mot ensomhet bør starte tidligere i 

livet, og at innbyggerne må forberedes på endrede behov og sosialt nettverk før høy alder. Flere 

vi har snakket med er tydelige på at også innbyggere må ta større ansvar for endringer som følger 

med egen alderdom, blant annet aktiviteter, bo-/hjemmesituasjon og nettverk. 

Andre peker på at hjemmetjenesten i prinsippet kunne brukt mer tid på arbeid mot ensomhet og 

sosiale aktiviteter, men er samtidig klare på at dette i så fall må bli politisk vedtatt, og at det må 

avklares hvilke oppgaver som da skal nedprioriteres. Ansatte opplever allerede i dag et betydelig 

tidspress knyttet til å ivareta den helsefaglige hjelpen og oppfølgingen brukerne har behov for. 

Også innen hverdagsrehabilitering beskrives ensomhet som en faktor som øker etterspørselen 

etter tjenester. Flere brukere har store sosiale behov, og ensomhet kan gjøre det vanskelig å 

trappe ned tjenestene når rehabiliteringsmålene er nådd. Informantene forteller at enkelte reagerer 

emosjonelt når oppfølgingen avsluttes, og noen gir uttrykk for et ønske om videre kontakt av 

sosiale grunner. Det beskrives tilfeller der brukere kan framstå som dårligere enn de faktisk er, 

for å sikre videre besøk og oppfølging. 

Intervjuene viser at ensomhet også problematiseres i vurderingen av kommunens overordnede 

mål om å legge til rette for at innbyggerne kan bo hjemme lengst mulig. Informanter stiller 

spørsmål ved om målet kan anses som oppnådd dersom mange samtidig lever alene med lite 
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sosial kontakt. Ensomhet løftes derfor fram som et kvalitativt aspekt som bør inngå i vurderingen 

av måloppnåelse, og ikke kun måles i antall år i egen bolig. 

4.10 FRIVILLIGHET, DAGSENTRE OG ALTERNATIVE BO- OG 

AKTIVITETSTILBUD 

4.10.1 INNLEDNING 

Arbeidet med å legge til rette for at flest mulig eldre kan bo hjemme lengst mulig, forutsetter at 

kommunen har et helhetlig og sammenhengende tilbud rundt brukerne – både gjennom egne 

tjenester og gjennom støttestrukturer som avlaster og utfyller den kommunale innsatsen. 

Intervjuene med både hjemmetjenestene og HVKene tyder på at rammevilkår utenfor selve 

tjenesteproduksjonen har stor betydning for om denne målsettingen kan realiseres i praksis.  

Dette gjelder særlig tre områder: frivillighet, dagsentertilbud og tilgang til alternative bo- og 

aktivitetstilbud. Disse strukturelle forutsetningene påvirker om brukere får sosial støtte, 

aktivisering, tilstedeværende trygghet og egnede boligforhold – alle sentrale elementer for at 

eldre skal kunne bo trygt og selvstendig i eget hjem over tid.  

I denne delen presenterer vi relativt kort hvordan begrensninger og mangler på disse områdene 

skaper praktiske hindre for å nå kommunens målsetting, slik dette fremkommer i intervjuene med 

ansatte i hjemmetjenestene og helse- og velferdskontorene 

4.10.2 FRIVILLIGHETEN 

Frivilligheten trekkes i flere intervjuer frem som et område med potensial, men som i dag i liten 

grad fungerer som en systematisk avlastning for verken hjemmetjenestene eller 

forvaltningsnivået. Både HVK og hjemmetjenester forteller at det at finnes tilbud – som 

frivillighetssentralen og enkelte aktiviteter – men at disse er vanskelige å koble på brukere i 

praksis. Dette skyldes blant annet uklare rammer for hva frivillige kan bidra med, usikkerhet 

knyttet til personvern og informasjon, og at kommunen mangler strukturer som gjør frivillig 

innsats forutsigbar og integrert i tjenesteforløp. Særlig for brukere uten pårørende nevnes 

frivillighet som en ressurs som kunne avlastet tjenester, men i dagens form når den ikke ut til 

målgruppen i et omfang som monner. Andre påpeker også at det er begrensede økonomiske 

ressurser blant de frivillige organisasjonene til å avlaste kommunens tilbud i noen betydelig grad. 

4.10.3 DAGSENTRENE 

Dagsentrene omtales gjennomgående som svært viktige for å motvirke ensomhet, gi aktivitet og 

skape stabile rammer for hjemmeboende eldre, og dermed som en potensiell avlastning for 

hjemmetjenestene. Samtidig fremkommer det at tilbudene ikke fungerer etter intensjonen for 

mange brukere:  

Intervjuene tyder på at dagsentertilbudet noen ganger ikke blir tatt i bruk fordi brukerne ikke får 

den støtten de trenger for å komme i gang og komme seg ut av boligen i tide. I slike tilfeller får 

brukerne ikke hjelp til å stå opp, kle seg og gjøre seg klare i tide, noe som særlig gjelder personer 
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med demens eller store funksjonsnedsettelser. Hjemmetjenesten forteller at morgenen er den 

travleste delen av dagen, der både stell og medisinutdeling må gjøre tidlig, noe som gjør det 

vanskelig å rekke andre typer bistand. Dermed rekker de ikke å hjelpe brukere som trenger ekstra 

tid og støtte for å bli klare før transporten kommer. Resultatet er at transporten ofte ankommer 

som avtalt, men må kjøre igjen fordi ingen får brukeren ut av døren – og dagsenterplassen forblir 

ubrukt. Til sammen betyr dette at et viktig og i utgangspunktet tilgjengelig tilbud ikke når frem til 

mange av dem som ville hatt størst nytte av det. 

Fra hjemmetjenesten pekes det på at dagsentrenes åpningstider begrenser hvor mange som faktisk 

kan nyttiggjøre seg tilbudet. Hjemmetjenesten beskriver morgenen som tjenestens mest hektiske 

periode, og at det er svært utfordrende å få brukere ferdige til tidlige oppmøtetidspunkter. Flere 

peker på at stell, dusj og andre morgenoppgaver ikke kan flyttes til senere på dagen, og at dette 

skaper tidspress som gjør at brukerne ikke rekker transporten til dagsenteret. De intervjuede 

etterlyser mer fleksible eller senere åpningstider, som de mener ville gjort det mulig for flere å 

delta på dagtilbud.52 

Brukerne gir uttrykk for tilsvarende erfaringer. I vårt utvalg har flere pekt på at dagsentrene åpner 

for tidlig, også sett i lys av behovet for eget morgenstell. Samtidig er det variasjon i ønskene: 

Noen eldre ønsker å sove lenger, mens andre har vært oppe i flere timer når hjemmetjenesten 

og/eller transporten kommer. 

4.10.4 MANGEL PÅ ALTERNATIVE BOFORMER 

Mangel på alternative boformer fremstår som et av de mest tydelige og gjennomgående funnene i 

intervjuene. Ansatte i hjemmetjenestene understreker at det i dag mangler reelle mellomløsninger 

for brukere som verken klarer å bo hjemme med dagens nivå på tjenester eller fyller kriteriene for 

sykehjem. Dette gjelder særlig personer med demens, utrygghet, redsel eller lav funksjon, som 

ville hatt stort utbytte av tryggere boformer med noe sosialt miljø eller lett tilgjengelig 

personalressurs. Både HVKer og hjemmetjenester peker på at tidligere boformer, som 

aldershjem, kunne vært videreutviklet, og at dagens omsorgsboliger ofte ikke gir høyere 

omsorgsnivå enn hjemmebaserte tjenester. Bofellesskap og mindre enheter trekkes frem som 

løsninger som ville gitt både trygghet, sosial tilhørighet og redusert press på hjemmetjenestene, 

men ventelistene er lange og tilbudet for lite.  

Mangelen på alternative boformer fremstår som et av de mest konsistente og sentrale funnene i 

intervjuene. Ansatte i hjemmetjenestene beskriver et tydelig gap mellom dagens hjemmebaserte 

tjenester og sykehjemstilbudet, der det i praksis mangler reelle mellomløsninger. Dette gjelder 

særlig brukere som ikke lenger mestrer å bo trygt hjemme, men som samtidig ikke oppfyller 

kriteriene for sykehjemsplass. Gruppen omfatter blant annet personer med demens som opplever 

utrygghet, angst eller gradvis funksjonssvikt. Disse brukerne ville hatt betydelig nytte av tryggere 

 

52 I sluttfasen av vårt arbeid ser vi at kommunen nå har utvidet sitt dagsentertilbud ved Blidensol sykehjem i tråd med 

dette, jf. Stavanger kommune (2026). 
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boformer med sosialt fellesskap og lett tilgjengelig personalressurser. Bofellesskap og mindre 

enheter trekkes frem som hensiktsmessige løsninger som både kan gi økt trygghet og sosial 

tilhørighet, samtidig som de kan avlaste hjemmetjenestene. 

Stavanger kommune har per i dag ikke et etablert botilbud tilsvarende omsorg+. Som vist i kap. 

3.4, har kommunen identifisert dette trinnet som en mangel i innsatstrappen, og har satt av midler 

i HØP til prosjektering. En typisk omsorg+-bruker kan beskrives som en person som er for syk til 

å bo trygt alene hjemme, men samtidig for frisk til å kvalifisere for sykehjemsplass. En omsorg+-

løsning er et bofellesskap er bemannet hele døgnet, men ikke nødvendigvis med helsepersonell53. 

Eventuelle helse- og omsorgstjenester gis gjennom vedtak og leveres av hjemmetjenesten. På 

denne måten kan omsorg+ fungere som et mellomliggende tilbud for eldre som klarer seg med 

begrenset bistand, men som opplever utrygghet ved å bo helt alene. 

I HØP 2026–2029 (tilleggsinnstilling) omtales omsorg+ som et ønsket botilbud i kommunens 

innsatstrapp for eldre. Formålet er å legge til rette for at flere kan bo selvstendig lenger, med 

nødvendig støtte og tilgang til helse- og omsorgstjenester, som et alternativ til eller forut for 

heldøgns institusjonsplass. Kommunen ønsker samarbeid med private utbyggere for å utvikle 

slike tilbud, og det pågår en anskaffelsesprosess for omsorg+-boliger i perioden 2025–2026. 

Videre skal boligtrappen, inkludert omsorg+, være et sentralt tema i oppdateringen av Plan for 

omsorgsbygg i 2026, noe som gir tiltaket en tydelig strategisk forankring. 

4.11 VURDERING 

4.11.1 ORGANISERING 

Kommunen har nylig gjennomført en omorganisering, der fire helse- og velferdskontorer er 

redusert til to. Omorganiseringen av HVK-ene har så langt ikke har fungert så godt i praksis. 

Flere peker på at samarbeidet med hjemmetjenesten har blitt svekket etter sammenslåingen. 

Hjemmesykepleien opplever HVKene som fjernere, mindre tilgjengelige og at samarbeidet er 

blitt mer formelt og byråkratisk. Møtene oppleves som mindre nyttige enn før og avklaringer om 

enkeltbrukere rapporteres å ta lengre tid.  

I perioden etter omorganiseringen av HVKene har det dessuten vært betydelige kapasitets- og 

kontinuitetsutfordringer, særlig ved HVK nord, som har hatt høyt sykefravær og turnover. Tap og 

bortfall av erfarne medarbeidere har kommet i tillegg til omorganiseringen, strammere 

prioriteringer og endrede arbeidsprosesser, noe som samlet sett har økt belastningen og redusert 

kapasiteten til å følge opp kjerneoppgaver på en systematisk måte. Men det er også de som 

opplever omorganiseringen som nødvendig og nyttig, med bedre samordning og likere praksis på 

tvers av HVKene. 

 

53 Opplyst av rådgiver innen Helse og velferd, epost 14.11.2025. 
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Det er også planlagt en ny organisering av hjemmebaserte tjenester, som skal være fullt ut 

implementert i januar 2027. Dette innebærer ikke en reduksjon av antall enheter, men en ny 

intern organisering av de ulike hjemmebaserte tjenestene. Modellen bygger på tre hovedteam – 

vurderingsteam, helseteam og ressursteam – og støttes av kompetansegrupper. 

Gjennomgangen tyder på at de intervjuede er positive til den kommende organiseringen av 

hjemmebaserte tjenester, særlig vurderingsteamet, som forventes å gi bedre kartlegging, likere 

praksis og et tydeligere mestringsfokus, og dermed redusere unødvendige tjenester og varig 

bistand. Stavanger kommune har i dag en spesialisert modell for hverdagsrehabilitering, der 

ansatte er samlet i en egen avdeling under Madla og Tjensvoll hjemmebaserte tjenester. I den nye 

organiseringen avvikles denne avdelingen, og medarbeiderne innen hverdagsrehabilitering 

integreres i vurderingsteamene. 

Etter vår vurdering har omleggingen et betydelig potensial til å håndtere utfordringene som er 

avdekket i rapporten på en bedre måte enn i dag. Samtidig innebærer endringen en risiko for tap 

av erfarne medarbeidere og svekket faglig kontinuitet i en overgangsperiode. Kompetansemiljøet 

innen hverdagsrehabilitering illustrerer denne risikoen. Dersom hverdagsrehabiliteringens 

metodikk og faglige særpreg ikke sikres gjennom tydelig struktur, mandat og bevaring av 

kompetanse, er det en fare for at rehabiliteringsarbeidet gradvis svekkes og i større grad blir en 

del av ordinær drift. Kommunen bør være oppmerksom på denne risikoen. 

Erfaringene fra omorganiseringen av HVK-ene viser at endringene så langt har hatt utilsiktede 

konsekvenser for faglig kontinuitet og samhandling. Dette danner et viktig bakteppe for 

vurderingene i de følgende delkapitlene. 

4.11.2 RESSURSUTNYTTELSE 

Flere funn peker i retning av at dagens organisering, styring og praksis ikke bidrar til en effektiv 

ressursutnyttelse i hjemmesykepleien: 

• Sommeren 2025 gjennomførte Stavanger kommune en tids‑ og aktivitetskartlegging i 

hjemmesykepleien. Kartleggingen viser at ansikt‑til‑ansikt‑tiden (32,2 %) ligger klart 

under nivået som vurderes som effektiv drift (40–45 %), og langt under kommunens eget 

mål (54,7 %). Samtidig er transport‑ og innetid høy, med tegn til uproduktiv tid etter 

lunsj, og svak utnyttelse av arbeidsdagen. Dette knyttes blant annet til fragmenterte 

tjenestelister, mange små vedtak på lave bistandsnivåer og lite hensiktsmessig 

organisering. I et ressursstyringsperspektiv indikerer funnene at ressursene i 

hjemmesykepleien ikke utnyttes effektivt, og at forbedringspotensialet primært ligger i 

bedre planlegging, organisering og vedtakspraksis. Kartleggingen gir samtidig kun et 

øyeblikksbilde, og ATA‑tid måler tidsbruk – ikke kvalitet. 

• Det bør i denne sammenhengen også bemerkes at Stavanger, sammenlignet med andre 

storbykommuner, har det laveste antallet uketimer med hjemmetjenester per bruker. Lav 

ATA-tid i kombinasjon med lavt timetall per bruker kan bidra til et opplevd høyt 

arbeidspress, selv om den direkte pasienttiden samlet sett er lav. 
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• Samtidig viser gjennomgangen at den lave ATA-tiden i stor grad kan forklares av 

organisatoriske og strukturelle forhold. I gjennomgangen finner vi flere organisatoriske og 

strukturelle forhold som kan bidra til å forklare den lave ATA-tiden i hjemmesykepleien. 

o Mangelfulle kartlegginger, manglende eller utdaterte vedtak, redusert bruk av 

pasientforløp og et lite funksjonelt fagsystem bidrar til at rammene for 

tjenesteytingen blir uklare. Dette fører til feilbestillinger, dobbeltarbeid og svak 

ressursutnyttelse i hjemmesykepleien. 

o Hjemmetjenesten preges av stor fragmentering, med mange små og enkeltstående 

vedtak som gir oppstykkede tjenestelister, høy logistikk- og kjøretid og redusert 

ansikt-til-ansikt-tid med brukerne.  

o Dette forsterkes av tidkrevende og lite effektiv samhandling med fastleger og 

apotek om multidose og legemiddelhåndtering, der manglende resepter, hyppige 

avklaringer og oppfølging fører til betydelig administrativt merarbeid i 

hjemmetjenesten. Slike oppgaver består av mange små, men ressurskrevende 

aktiviteter som samlet sett binder opp kapasitet som vanskelig lar seg kombinere 

med effektiv tjenesteproduksjon.  

o I tillegg bidrar dagsentrenes tidlige oppmøtetidspunkter til logistiske utfordringer, 

ettersom morgenen er hjemmetjenestens mest pressede periode. Dette gjør det ofte 

vanskelig å bistå brukere som trenger hjelp til å komme seg til dagsenter, noe som 

fører til ubrukt kapasitet i dagsentrene og økt belastning på hjemmetjenesten, 

samtidig som tiden etter lunsj i større grad utnyttes ineffektivt. 

• Det bør til slutt bemerkes at konsulenten som gjennomførte kartleggingen, vurderer 

kommunens mål om 54,7 % ATA-tid som urealistisk. Ifølge konsulenten tyder nivåer 

under 40 % på ineffektiv ressursbruk, mens et nivå på 40–45 % fremstår som et mer 

realistisk og forsvarlig styringsmål.  

I lys av dette fremstår det som særlig relevant å se nærmere på sammenhengen mellom faktisk 

tidsbruk og opplevd arbeidspress. Gjennomgangen avdekker et paradoks: Til tross for opplevd 

tidspress hos HVK og hjemmesykepleien, viser ATA‑kartleggingen lav direkte pasienttid. 

Gjennomgangen tyder på at tidspresset i stor grad har sammenheng med ineffektive 

arbeidsformer, som uklare rammer, mange små vedtak og manuelle prosesser. Samtidig svekker 

kapasitetsutfordringer – særlig ved HVK nord – evnen til å utføre de styringsoppgavene som er 

nødvendige for å motvirke denne ineffektiviteten, som oppdaterte vedtak, god kartlegging og 

rettidig avslutning av forløp. 

4.11.3 BRUKERE FÅR TJENESTER UTEN VEDTAK 

Gjennomgangen viser at et betydelig antall brukere mottar helse- og omsorgstjenester uten gyldig 

vedtak, eller med vedtak som ikke er oppdatert over lang tid. Utfordringen fremstår som særlig 

omfattende ved HVK nord.  

Etter pasient- og brukerrettighetsloven har brukere rett til nødvendige helse- og omsorgstjenester. 

Samtidig pålegger helse- og omsorgstjenesteloven kommunen en sørge-for-plikt og et ansvar for 

at tjenestene som ytes er forsvarlige. Tildeling, endring og avslutning av helse- og 

omsorgstjenester er avgjørelser som gjelder den enkelte brukers rettigheter og plikter, og skal 
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derfor behandles som enkeltvedtak etter forvaltningsloven. Slike vedtak skal være skriftlige, 

begrunnet og meddelt brukeren.  

Når tjenester ytes uten gyldig eller oppdatert vedtak, er dette ikke i samsvar med de 

grunnleggende rettslige kravene til tildeling og oppfølging av helse- og omsorgstjenester. 

Praksisen svekker brukernes rettssikkerhet. Brukerne mangler et formelt beslutningsgrunnlag 

som tydeliggjør hvilke tjenester de har rett til, omfanget av tjenestene og varigheten. Videre 

reduseres brukernes reelle mulighet til å ivareta sine rettigheter, herunder retten til informasjon 

og klage.  

Manglende eller utdatert vedtak svekker den formelle forankringen av tjenestene, og gjør det 

mindre klart hvilke rammer som gjelder for innhold, omfang og varighet. Dette kan bidra til 

uklarhet i ansvars- og rolledeling mellom tildelingsleddet og tjenesteutførende enheter, og øker 

risikoen for ulik praksis og begrenset styring. For kommunen innebærer praksisen økt risiko for 

at tjenester blir mer omfattende og langvarige enn det som er faglig og rettslig begrunnet. Dette 

kan føre til ineffektiv ressursbruk, økt belastning på hjemmesykepleien og svekket styring med 

tjenesteomfanget. Over tid øker også risikoen for systematiske brudd på regelverket og for at 

kommunen ikke kan dokumentere at tildeling og oppfølging av tjenester skjer i samsvar med 

lovens krav. 

4.11.4 SAMHANDLING 

Samhandlingen mellom HVK og hjemmetjenestene preges av svak systemstøtte, tidspress og 

varierende kvalitet i kartlegging og bestillinger. Hjemmetjenestene beskriver et tydelig mønster 

der kartleggingene fra HVK ofte oppleves som mangelfulle, og der bestillingene i mange saker 

blir for omfattende sett opp mot behov.  Konsekvensen er at hjemmesykepleien må bruke tid på å 

«rydde opp» ved å justere tjenestene ned, avklare forventninger og håndtere reaksjoner fra 

brukere og pårørende. Dette er krevende, øker risikoen for konflikter, og innebærer unødvendig 

dobbeltarbeid i en allerede presset drift. 

Et gjennomgående moment er at vedtak og bestillinger i for liten grad tydeliggjør forventninger 

om opplæring og egenmestring, også i saker der en mer mestringsorientert tilnærming vil være 

faglig riktig. Når slike forventninger ikke er forankret i vedtaket og er kommunisert tidlig, må 

hjemmetjenesten gjøre denne avklaringen i etterkant – ofte etter at brukere og pårørende allerede 

har innrettet seg etter et høyere tjenestenivå. Dette gjør det vanskeligere å planlegge nedtrapping 

og bidrar til at arbeidet med mestring blir mer personavhengig og mindre konsekvent. 

Hjemmesykepleien opplever at samarbeidet med både HVK nord og sør er blitt dårligere etter 

sammenslåingen: kontaktformen er mer formell, møtene oppleves som mindre nyttige og 

avklaringer om enkeltbrukere tar lenger tid. 

4.11.5 HVERDAGSREHABILITERING, OPPLÆRINGSTILTAK OG 

PASIENTFORLØP 

Kommunen har etablert hverdagsrehabilitering, opplæringstiltak og pasientforløp for å styrke 

mestring og forebygge varige tjenester. Funnene viser at bruken av disse virkemidlene varierer 
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betydelig over tid og mellom enhetene. Særlig ved HVK nord har både bruken av pasientforløp 

og hverdagsrehabilitering gått markant ned. Den manglende systematikken svekker den 

målrettede og tidsavgrensede innsatsen. 

Pasientforløpene var ment som et strukturert og tidsavgrenset verktøy for samhandling og tidlig 

mestring. Gjennomgangen viser imidlertid at de i langt mindre grad enn tidligere brukes som en 

del av det daglige arbeidet. Bruken har gått tydelig ned, særlig ved HVK nord. I 2022 var 22 

prosent av brukerne med hjemmesykepleie i forløp 1 og 13 prosent i forløp 2, mens andelene i 

2025 var redusert til henholdsvis 13 og 8 prosent. Ser vi på alle forløp samlet (0–3), var 40 

prosent av brukerne i HVK nord og 41 prosent i HVK sør i et forløp i 2022, mot henholdsvis 15 

og 30 prosent i 2025. Dette viser tydelig at pasientforløpene i dag i langt mindre grad fungerer 

som det systematiske verktøyet de var ment å være. 

Nedgangen i bruk av pasientforløp er trolig større enn det som kommer frem av tallene, ettersom 

forløpene i praksis ofte varer vesentlig lenger enn planlagt. Dette bekreftes i intervjuene, der flere 

peker på at pasientforløp nesten ikke brukes lenger i det daglige arbeidet. 

I gjennomgangen pekes det på flere årsaker til denne utviklingen, blant annet høyt arbeidspress 

og at pasientforløpene ikke lenger oppleves å ha samme nytteverdi som tidligere. Ifølge 

informantene ivaretas mye av formålet med pasientforløpene i dag gjennom andre arbeidsformer, 

slik at forløpene fremstår som et ekstra administrativt lag med begrenset merverdi. Behov for 

sosial kontakt og hensyn til ensomhet gjør det også vanskelig å avslutte tjenester, selv der det 

ikke lenger foreligger et faglig grunnlag. 

Samlet sett svekker dette pasientforløpenes funksjon som styringsverktøy og gjør det vanskelig 

for kommunen å sikre planlagt nedtrapping og målrettet mestring. 

Gjennomgangen tyder på at fagsystemet Cosdoc utgjør et vesentlig hinder for effektiv 

samhandling og oppfølging av det mestringsrettede arbeidet. Flere informanter beskriver 

systemet som lite funksjonelt, og peker på at manglende systemstøtte gjør det enklere at oppgaver 

som hverdagsrehabilitering og pasientforløp nedprioriteres i en travel hverdag. Dette forsterker 

utfordringene knyttet til manglende systematikk og bidrar til at de mestringsrettede virkemidlene 

i praksis brukes i mindre grad enn forutsatt. Et nytt fagsystem som etter planen skal tas i bruk i 

januar 2027, som kan gjøre det lettere å jobbe mer systematisk og målrettet. 

Gjennomgangen viser at overgangene fra sykehus og korttidsopphold tidvis fungerer dårlig, blant 

annet fordi pasienter skrives ut uten nødvendig opplæring, særlig i forbindelse med bruk av nye 

medisiner. Dette medfører at opplæringsansvaret i praksis skyves over på hjemmetjenesten, som 

må starte opplæringen på nytt og ofte ender opp med å overta oppgavene helt. I hjemmetjenesten 

beskrives også et gjennomgående mønster der opplæring gradvis glir over i varig hjelp, særlig i 

perioder med høyt arbeidspress. Når hverdagen er travel, blir det vanskelig å prioritere 

systematisk mestringsarbeid, og tjenestene får lettere en vedvarende karakter enn forutsatt. 

Videre varierer praksis mellom ansatte: noen legger til rette for at brukeren i størst mulig grad 

skal mestre selv, mens andre raskere tar over oppgaver. Denne variasjonen skaper uforutsigbarhet 
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for både brukere og pårørende, og svekker forutsetningene for planlagt nedtrapping. Samlet 

bidrar dette til at hverdagsrehabilitering, opplæringstiltak og pasientforløp i mindre grad fungerer 

som virkemidler for tidsavgrenset innsats og redusert tjenestebehov. 

4.11.6 FORSKJELLER MELLOM DISTRIKTENE 

Tidligere forvaltningsrevisjoner fra 2019 og 2022 viste store forskjeller mellom distriktene i hvor 

godt brukerne ble gjort mest mulig selvhjulpne. Ett av formålene med den nye organiseringen av 

HVK-ene var å bidra til mer likeverdige tjenester. Våre funn tyder imidlertid på at kommunen så 

langt ikke har oppnådd når dette. Et sentralt funn er at praksis varierer betydelig mellom HVK 

nord og HVK sør, særlig innen hverdagsrehabilitering og pasientforløp. Sør har hatt en økning i 

bruk av hverdagsrehabilitering, mens nord har hatt en tydelig nedgang. Tilsvarende viser tallene 

en markant reduksjon i bruk av pasientforløp, særlig ved HVK nord, samtidig som forløpene i 

mange tilfeller ikke avsluttes som planlagt. 

Forskjellene fremstår i hovedsak å være knyttet til organisatoriske forhold, som kapasitet, 

kontinuitet, kultur og systematikk, snarere enn til ulikheter i brukernes behov. Denne variasjonen 

innebærer en risiko for at innbyggere tilbys ulike mestringsrettede tjenester avhengig av bosted, 

noe som ikke er i tråd med kommunens mål om likeverdige tjenester.  

4.11.7 FORVENTNINGSPRESS OG UTILSTREKKELIGE AVKLARINGER 

Gjennomgangen tyder på en grunnleggende utfordring i det mestringsrettede arbeidet: De ansatte 

opplever et økende forventningspress fra brukere og pårørende, samtidig som de strukturelle 

virkemidlene for å regulere og avklare forventninger i liten grad fungerer etter hensikten. 

Mangelfulle kartlegginger, utydelige eller utdaterte vedtak, svak bruk av pasientforløp og et lite 

funksjonelt fagsystem bidrar samlet til uklare rammer for tjenesteytingen. Forventningspresset 

kommer til uttrykk på ulike måter: HVK opplever et økt rettighetsfokus, særlig blant 

ressurssterke brukere og pårørende, mens hjemmesykepleien i større grad står i krevende 

situasjoner der brukere viser til tidligere praksis eller forventninger som ikke er i tråd med dagens 

tjenestenivå. Når forventninger ikke avklares tidlig og formelt, skyves ansvaret i stor grad over på 

den enkelte ansatte i hjemmetjenesten, noe som oppleves belastende og bidrar til konflikter og 

krevende dialoger i arbeidshverdagen. 

4.11.8 DEMOGRAFISKE ENDRINGER OG FOREBYGGENDE TILTAK 

Måloppnåelsen påvirkes også av ytre rammebetingelser som HVK-ene og hjemmetjenestene i 

begrenset grad kan løse, herunder mer pleietrengende brukere, flere med demens og økt 

belastning på pårørende. I denne sammenhengen er kommunens pågående prosjekt med 

avlastning i hjemmet for personer med demens relevant. Tiltaket kan bidra til å styrke pårørendes 

mulighet til å stå i omsorgsrollen over tid, og dermed øke sannsynligheten for at personer med 

demens kan bo hjemme lenger. Samtidig er prosjektet foreløpig begrenset i omfang, og det 

gjenstår å vurdere hvilken betydning det får for tjenestebehov, belastning på hjemmetjenestene og 

samlet måloppnåelse. 
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Kommunen har videre fra høsten 2025 erstattet generelle forebyggende hjemmebesøk med en 

mer målrettet ordning, der innbyggere over 80 år kartlegges gjennom egenevaluering av trivsel, 

funksjon og helsetilstand. Ordningen legger til rette for tidlig identifisering av risikofaktorer og 

mer differensiert oppfølging, og er i tråd med målet om å styrke forebygging og støtte flere i å bo 

hjemme lengst mulig 

4.11.9 ENSOMHET 

Ensomhet og mangel på mellomløsninger – som alternative boformer og aktivitetstilbud – gjør at 

brukere framstår som mer tjenestetrengende enn de faglig sett er. Flere peker på at ensomhet gjør 

det vanskelig å avslutte tjenester, selv når det ikke lenger foreligger et reelt hjelpebehov.  

Etter vår vurdering bør slike støttetiltak sees tydeligere i sammenheng med kommunens mål om å 

være en hjemmetjenestekommune fordi de kan være avgjørende for både trygghet, aktivitet og 

sosial støtte – og dermed for om det er realistisk at flere kan bo hjemme lengst mulig. 

Dagsentrene er et viktig tiltak for å forebygge ensomhet, skape struktur og gi aktivitet til 

hjemmeboende eldre, og har samtidig potensial til å avlaste hjemmetjenestene. Funnene våre 

tyder på at tilbudet kunne nådd ut til flere brukere enn de gjør i dag. Når dagsentrene har tidlige 

oppmøtetidspunkter, samtidig som morgenen er hjemmetjenestens mest belastede periode, rekker 

tjenesten ofte ikke å bistå brukere som trenger hjelp for å komme seg av gårde. Dette fører igjen 

til at dagsenterplasser står ubrukte, og at hjemmetjenesten må håndtere behov som dagsentrene i 

utgangspunktet er ment å dekke. (I avslutningsfasen av vårt arbeid har en utvidet åpningstidene 

ved ett dagsenter, jf. over og Stavanger kommune (2026). Dette samsvarer med vår vurdering.) 

ATA-studien underbygger denne utfordringen ved å vise at morgenen er den mest pressede delen 

av dagen, mens tiden etter lunsj i større grad utnyttes ineffektivt. Dette tyder på en uheldig 

mismatch mellom dagsentrenes åpningstider og hjemmetjenestens arbeidsmønster. Konsekvensen 

er at noen brukere i målgruppen går glipp av et tilbud som kunne gitt aktivitet, fellesskap og 

struktur, samtidig som et viktig mellomnivå i tjenestetilbudet svekkes. Mer fleksible eller senere 

oppmøtetidspunkter kan derfor både gi flere brukere reell tilgang til dagsentertilbudet og bidra til 

bedre samlet ressursutnyttelse i hjemmetjenestene. 

4.11.10 VELFERDSTEKNOLOGI  

Kommunen har de siste årene tatt i bruk et bredt spekter av velferdsteknologiske løsninger som 

styrker trygghet, selvstendighet og tidlig oppdagelse av forverring. Bruken av medisindispensere, 

trygghetsalarmer, fallsensorer og andre sensorteknologier har økt kraftig, spesielt i nedslagsfeltet 

til HVK nord, og mange av løsningene beskrives som både pålitelige og nyttige i det daglige. 

Teknologien bidrar i flere tilfeller til færre fysiske besøk, mindre uro hos brukere og pårørende 

og bedre forutsetninger for at brukere kan bli boende trygt hjemme lenge før mer omfattende 

tjenester blir nødvendige.  

Samtidig viser gjennomgangen at ulik praksis, tekniske og organisatoriske barrierer, samt 

varierende holdninger og forventninger hos ansatte, brukere og pårørende, begrenser den samlede 

effekten av velferdsteknologi. Et interessant aspekt her er at det ser ut til at brukerne 
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gjennomgående er mer positive enn pårørende: Mange brukere opplever teknologien som 

frihetsskapende og som et middel til økt selvstendighet, mens pårørende oftere uttrykker skepsis 

og ønsker hyppigere menneskelig kontakt. Samtidig peker hjemmetjenestene på at enkelte 

brukere aktivt velger bort velferdsteknologi fordi de foretrekker fysiske besøk, eller fordi de 

ønsker å opprettholde kontakten med en fast pleier 

Hjemmesykepleien har så vidt startet med digital hjemmeoppfølging, og foreløpig er det bare 

Hundvåg og Storhaug som har tatt løsningen i bruk. Ordningen skal rulles ut til flere enheter og 

fremstår som et svært lovende tiltak. Digital hjemmesykepleie gir i seg selv høy ATA‑tid fordi 

oppfølgingen kan gjennomføres uten reisetid. Slike løsninger kan også redusere behovet for 

småbesøk i den ordinære hjemmesykepleien. Når disse besøkene faller bort, frigjøres mer tid til 

direkte brukerarbeid, noe som kan øke ATA‑tiden i den øvrige tjenesten. Et eksempel er brukere 

som fortsatt trenger tilsyn for å sikre at medisinene tas – en oppfølging som i mange tilfeller 

kunne vært ivaretatt digitalt. 

4.11.11 HØYT ENDRINGSTEMPO  

Forvaltningsrevisjonen i 2019 viste at helse- og omsorgsfeltet hadde stått i en kontinuerlig 

endringsprosess, og vi fant indikasjoner på omstillingstretthet i deler av organisasjonen. Siden 

den gang er det gjennomført flere omfattende endringer og reformer parallelt, noe som samlet sett 

har medført en høy og vedvarende endringsbelastning for ansatte i både HVK og hjemmebaserte 

tjenester. Intervjuene bekrefter at høyt endringstempo, nye systemer og nye arbeidsmåter 

oppleves som krevende i en allerede presset arbeidshverdag. Pasientforløpene illustrerer hvordan 

faglig godt begrunnede tiltak får høy prioritet i en oppstartsfase, men gradvis nedprioriteres når 

kapasiteten er presset. Dette svekker den langsiktige forankringen og bidrar til redusert 

måloppnåelse, selv om intensjonene bak ordningene i utgangspunktet er gode. 

4.11.12 ANBEFALINGER 

Kommunen bør 

• Kommunen bør styrke forvaltningspraksisen ved helse- og velferdskontorene for å sikre at 

kjerneoppgavene ivaretas på en forsvarlig og systematisk måte. Herunder: 

o Sikre at tjenester ytes på grunnlag av oppdaterte og gyldige vedtak 

o Styrke kartleggingene, slik at tjenestene i større grad blir målrettede, 

tidsavgrensede og støtter egenmestring 

o Vurdere om pasientforløpene bør videreføres, forenkles eller avvikles, basert på 

hvilken merverdi ordningen gir sammenlignet med andre arbeidsformer for 

målrettet og mestringsrettet innsats 

o Arbeide for en likere praksis mellom helse- og velferdskontorene 

o Gjennomgå oppgaver, ansvar og arbeidsformer ved helse- og velferdskontorene, 

og vurdere om dagens oppgaveportefølje og administrative krav er forenlig med 

forsvarlig vedtakspraksis og systematisk oppfølging 

• Legge bedre til rette for en mer effektiv ressursutnyttelse i hjemmesykepleien gjennom 

bedre kartlegging og vedtakspraksis, mer hensiktsmessig planlegging og organisering 
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• Tydeliggjøre og følge opp ansvarsdelingen i arbeidet med multidose og 

legemiddelhåndtering, herunder hvilke oppgaver som skal ivaretas av fastlege, apotek og 

hjemmetjenesten. Dette for å sikre at oppgaver utføres av rett aktør og for å redusere 

tidkrevende administrativt merarbeid i hjemmesykepleien 

• Vurdere hvordan dagsentertilbud og samarbeid med frivillige kan organiseres og 

tilrettelegges bedre for å motvirke ensomhet blant hjemmeboende eldre, slik at flere 

faktisk kan nyttiggjøre seg tilbudene og behovet for hjemmetjenester reduseres 
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5 MÅL OG MÅLOPPNÅELSE 

5.1 INNLEDNING OG REVISJONSKRITERIER 

Den siste problemstillingen dreier seg om i hvilken grad oppnår kommunen å realisere målet om 

at flere eldre kan ha et aktivt liv og klare seg best mulig. Stavanger kommune har per i dag ingen 

måleindikatorer til å måle den overordnede effekten av satsinger på tiltak som skal bidra til å 

forebygge eller utsette hjelpebehov, eller som skal bidra til at eldre blir mest mulig selvhjulpne.  

Så langt vi er kjent med, finnes det heller ikke nasjonale måleindikatorer og bildet varierer i 

kommunene. Fra tidligere revisjoner har vi erfart at det ikke er utviklet indikatorer for å fange 

opp den overordnede effekten av kommunens satsing på egenmestring og hverdagsrehabilitering. 

Selv om disse funnene er noen år gamle, ser det ikke ut til at dette bildet har forandret seg.  

Vi har likevel valgt å forsøke å måle dette. De valgte kriteriene er indikatorer basert på en samlet 

gjennomgang av erfaringer fra eldre forvaltningsrevisjoner og hva som ble brukt som 

måleindikatorer i disse kommunene. 

• Innslagspunktet for når de eldre trenger pleie- og omsorgstjenester utsettes. Andel som 

klarer seg uten hjemmetjenester og institusjonstjenester øker. Dette kan indikere at flere 

eldre opprettholder funksjon, mestring og selvstendighet over lenger tid. 

• Tilsvarende kan en reduksjon i gjennomsnittlig antall liggedøgn ved langtidsopphold i 

sykehjem indikere at behovet for institusjonsplass oppstår senere i livsløpet. Dette 

innebærer i praksis at eldre tilbringer en større del av livets siste fase i eget hjem, i tråd 

med både brukernes egne ønsker og kommunens målsettinger. 

• Økt gjennomstrømning (sirkulasjon) av brukere i hjemmesykepleien kan indikere en 

høyere andel tidsbegrensede eller kortvarige tjenester. En slik utvikling kan være en 

forventet konsekvens av økt bruk av mestringsrettede og rehabiliterende tiltak, som har 

som mål å gjøre brukerne mer selvhjulpne. Dette måles ved å dele antall personer som har 

mottatt hjemmesykepleie i løpet av året på antall aktive mottakere per 31.12. Indikatoren 

gir et bilde av hvor dynamisk tjenesten er, og i hvilken grad brukergruppen består av 

kortvarige versus langvarige tjenestemottakere.: 

o Høy gjennomstrømning – mulig indikator på økt mestring: 

▪ Høy gjennomstrømning kan tyde på at mange brukere mottar 

hjemmesykepleie i kortere perioder. Dette kan indikere at brukerne i større 

grad gjenvinner funksjon eller utvikler strategier som gjør dem i stand til å 

klare seg uten videre tjenestebehov, for eksempel som følge av 

hverdagsrehabilitering eller trening i hjemmet. 

o Lav gjennomstrømning – mulig indikator på langvarige behov: 

▪ Lav gjennomstrømning kan indikere at en større andel brukere har 

langvarige eller kroniske behov som krever kontinuerlig bistand. Dette kan 

være uttrykk for begrenset rehabiliteringspotensial, høyere funksjonstap 

eller tyngre brukergrupper. 



 

Side 119 av 130     Helse og omsorg – Stavanger kommune 

Alle disse utviklingstrekkene er indikasjoner på en utvikling som er i tråd med målet om at flest 

mulig skal klare seg hjemme på egen hånd. Det er imidlertid vanskelig å si noe sikkert om 

hvordan disse faktorene slår ut og hvor mye som skyldes andre forhold. En høyere andel 

eldre brukere som klarer seg uten pleie- og omsorgstjenester kan skyldes en generelt friskere 

befolkning, det kan skyldes at kommunens terskel for å gi pleie- og omsorgstjenester økes, eller 

det kan være en effekt av egenmestringsarbeidet. En reduksjon i praktisk bistand (rengjøring) 

blant de eldre kan også skyldes en generelt friskere befolkning eller at de velger private 

løsninger. 

Det er heller ikke helt enkelt å måle effekten av satsingen på hverdagsmestring og 

hverdagsrehabilitering, fordi vi ikke vet hva som ville skjedd dersom brukerne ikke fikk disse 

tjenestene. Noen ville kanskje blitt friske av seg selv, uten bistand. Men det vet vi ikke. 

Gjennomstrømningen av brukere i hjemmetjenesten må tolkes med varsomhet, fordi indikatoren 

kan påvirkes av flere forhold som ikke nødvendigvis er direkte knyttet til brukernes grad av 

selvhjulpenhet. Både høy og lav gjennomstrømning kan også være påvirket av endringer i 

brukernes helsetilstand, tilgjengelighet og bruk av andre kommunale tjenester, som dagsenter, 

samt endringer i tildelingskriterier eller -praksis. Høy gjennomstrømning kan videre skyldes 

avgang som følge av dødsfall eller overgang til andre tjenester, som korttids- eller langtids 

sykehjemsplass. Tilsvarende kan lav gjennomstrømning være uttrykk for stabile og forutsigbare 

tjenester til brukere med langvarige behov, eller resultat av en strengere tildelingspraksis. 

Indikatoren gir derfor først og fremst grunnlag for å identifisere mulige utviklingstrekk, og bør 

vurderes i sammenheng med andre kvantitative indikatorer og kvalitative funn. 

Selv om det er metodiske begrensninger ved de valgte måleindikatorene, vurderes disse dataene 

som de mest anvendelige for formålet. Etter vår vurdering gir det samlede settet av indikatorer en 

indikasjon på om kommunen beveger seg i retning av målet om at flere eldre kan ha et aktivt liv 

og opprettholde selvstendighet. 

Utledede kriterier: 

 

5.2 FLERE KLARER SEG UTEN TJENESTER 

I kap. 2.2.a presenterte vi offisiell nasjonal statistikk som viste at andelen eldre som klarer seg 

uten institusjons- eller hjemmetjenester øker i alle kommuner i utvalget vårt, inkludert fylkes- og 

landsgjennomsnitt, jf. fig. 2.a.3. Datamaterialet viste utviklingen siste fire år, men er også del av 

• Innslagspunktet for når de eldre trenger pleie- og omsorgstjenester utsettes 

• Andel som klarer seg uten hjemmetjenester og institusjonstjenester øker 

• Gjennomsnittlig antall liggedøgn ved langtids sykehjemsopphold går ned 

• Gjennomstrømming (sirkulasjon) av brukere i hjemmetjenesten øker 
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en utvikling som går lenger tilbake. I utvalget vårt det kun Stavanger og Oslo som har tidsserier 

som er fullstendige tilbake til 2015. 

Figur 5.1. Andel av innbyggerne over 80 år som ikke mottar hjemmetjenester eller 

institusjonstjenester 

Kilde: Tabell 12003 i Statistikkbanken og befolkningstall i Framsikt54  

Sammenholdt med informasjon fra kap. 2 ser vi at dagens utvikling lar seg spore langt tilbake og 

er del av en generell utvikling. En stadig større andel av innbyggere i alderskategorien 80+ år 

mottar ikke hjemme- eller institusjonstjenester fra kommunen. Går vi ti år tilbake, klarte rett over 

halvparten av eldre over 80 år seg uten slike tjenester. Stavanger lå her noe lavere enn Oslo, som 

vi ser. Denne andelen har vokst markant i den siste tiårsperioden. Foreløpige tall for 2025 viser at 

veksten fortsetter: Stavanger går fra hhv. 23,5 % til 22,1 % som brukerandel blant eldre over 80 

år i hjemmetjenester, og fra 12,0 % til 11,6 % innen institusjonstjenester. Dette tilsier en økning i 

eldre som klarer seg uten denne typen tjenester fra 64,5 % til 66,3 %. Tilsvarende tall for Oslo er 

fra 23,0 % til 21,6 % innen hjemmetjenester og fra 10,9 % til 10,4 % ved institusjonene. Dermed 

er 68 % av Oslos innbyggere i kategorien 80+ år uten hjemme- eller institusjonstjenester. 

Det er ikke mulig å kontrollere for alle forhold eller trekke slutninger om årsak og virkninger her. 

Deler av bildet kan nok sies å være relatert til målrettede tiltak fra kommunens side, men kan 

(også) like gjerne være et resultat av bedre folkehelse, demografiske endringer, høyere terskel for 

 

54 Kommentar: Vi har beregnet andelen som klarer seg selv ut fra antallet hjemmetjenestemottakere og antall med 

institusjonsplass fra det ene året, og innbyggertallet fra året etter, for eksempel antallet pleie- og omsorgsmottakere i 

2024, delt på antallet innbyggere i 2025. Grunnen til dette er at pleie- og omsorgstallene er fra 31.12 og 

innbyggertallene er fra 01.01. Etter vår vurdering gis et mer korrekt bilde å gjøre det på denne måten, selv om 

utslagene er små. Vi har anvendt tilsvarende metode i figuren som sammenligner Strand med andre kommuner. 
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å motta tjenester eller en lang rekke andre forhold. Etter all sannsynlighet er utviklingen et 

resultat av en kombinasjon av flere av disse forholdene. Av tallmaterialet registrerer vi like fullt 

at det er en tydelig utvikling over tid hvor stadig flere eldre bor hjemme lenger, og i tillegg klarer 

seg uten tjenester. 

5.3 ØKT GJENNOMSTRØMNING I HJEMMESYKEPLEIEN 

Økt gjennomstrømning eller sirkulasjon av brukere som mottar hjemmesykepleie kan være en 

indikasjon på en større andel brukere med tidsbegrensede eller korte vedtak. En slik utvikling kan 

være en logisk konsekvens av flere hjelpetiltak som skal gjøre brukerne selvhjulpne.  

Vi har forsøkt å innhente historiske data fra kommunen som viser sirkulasjon eller 

gjennomstrømning blant mottakere av hjemmesykepleie, tilsvarende det som ble gjort i 2019. 

Dette har vist seg å være vanskelig, men vi har tilgang på data for 2024 og 2025. Disse er 

kombinert med tall fra KOSTRA (se under). Med sirkulasjon menes samlet tilgang og avgang av 

brukere. I analysen fra 2019 fant vi særlig to forhold: 

• Sirkulasjonen økte gradvis fra 2007 til 2018, med en samlet økning på 25 prosent. 

• Avgangen av mottakere av hjemmetjenester var større enn tilgangen, det vil si at flere 

avsluttet tjenesten enn det kom nye mottakere til. 

Figur 5.2. Sirkulasjon av brukere som har hjemmesykepleie

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

Tallene for de to siste årene, illustrert i figuren over, viser flere utviklingstrekk. Antallet nye 

brukere i 2025 er betydelig lavere enn i 2024 (33%), og det er også færre brukere som har 

avsluttet tjenesten (18%). Dette indikerer lavere sirkulasjon blant tjenestemottakerne. Samtidig 

viser tallene at avgangen av brukere i 2025 er klart større enn tilgangen. 
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Dette reflekteres også i utviklingen i antall brukere med hjemmesykepleie. Det er viktig å 

presisere at tallene for iverksatte tjenester og nye og avsluttede tjenester belyser ulike sider av 

tjenestene. Antall iverksatte tjenester viser hvor mange tjenester som er aktive på et bestemt 

tidspunkt, mens nye og avsluttede tjenester viser endringer gjennom året. Figuren under viser at 

antallet brukere totalt sett er redusert. 

 

Figur 5.3. Antall brukere med pleie i hjemmet, dvs. hjemmesykepleie – utvikling siste fire år  

Kilde: Tall mottatt kommunen 08.01.2026 

 

I de to neste figurene ser vi på gjennomstrømningen i Stavanger over en lengre tidsperiode, men 

da målt ved å dele antall personer som har mottatt hjemmesykepleie i løpet av året på antall 

aktive mottakere per 31.1255.  

Fra 2015 til 2025 er gjennomstrømningen av mottakere av hjemmesykepleie er redusert litt i 

Stavanger.  

  

 

55 Vi har delt fremstillingen i to fordi det ikke var historiske 31.12-tall for alle ASSS-kommunene. Vi har også tatt 

bort de kommunene som kun har 31.12-tall de to siste årene. 
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Figur 5.4. Antall mottakere av hjemmesykepleie i løpet av året delt på antall mottakere per 31.12 

– utvikling – sammenlignet med andre 

 

Kilde: Tabell 11642 og 11645, Statistikkbanken 

Som det går frem av figuren under, hadde Stavanger relativt høy gjennomstrømning i 2021, men 

fremstår mer som en gjennomsnittskommune i 2025. Dette skyldes at andre kommuner, særlig 

Bergen (11%) og Sandnes (8%), har hatt en sterkere økning, mens Stavanger (1%) har hatt et 

stabilt nivå. 

 

Figur 5.5. Antall mottakere av hjemmesykepleie i løpet av året delt på antall mottakere per 31.12 

– utvikling – sammenlignet med andre 

Kilde: Tabell 11642 og 11645, Statistikkbanken 
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5.4 KORTERE BOTID I SYKEHJEM 

I figuren under ser vi nærmere på gjennomsnittlig botid i langtids institusjonsplass for de med 

somatisk langtidsplass og de med langtids demensplass56. Vi ser at trenden over en tiårsperiode er 

at liggetiden går nedover, selv om det har vært en liten økning i 2025. 

Figur 5.6. Gjennomsnittlig botid somatisk og demens langtid

Kilde: Stavanger kommune (mottatt 28.11.2025) 

 

5.5 VURDERING 

Funnene viser at andelen innbyggere over 80 år som ikke mottar hjemmetjenester eller 

institusjonstjenester har økt over tid. Dette indikerer at en større andel eldre klarer seg uten 

kommunale helse- og omsorgstjenester, noe som er i tråd med målsettingen. Samtidig kan 

utviklingen også påvirkes av andre forhold, som endringer i helsetilstand, tjenestetilgang eller 

tildelingspraksis. Vi ser også en tilsvarende utvikling i andre kommuner. 

Stavanger hadde relativt høy gjennomstrømning av hjemmetjenestemottakere i 2021, men 

fremstår i 2025 som mer gjennomsnittlig. Dette har sammenheng med at gjennomstrømningen 

har økt mer i andre kommuner, særlig Bergen og Sandnes, mens nivået i Stavanger har vært 

 

56 I tråd med avgrensningene beskrevet i metodedelen omfatter analysen kun somatisk langtid og demens langtid, 

som samlet utgjorde om lag 90 prosent av langtidsplassene i Stavanger kommune per desember 2025. 
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stabilt. Samtidig viser data for 2025 at avgangen av brukere er klart større enn tilgangen, noe som 

kan være indikasjon på flere korte og tidsavgrensede tjenester. Datagrunnlaget gir imidlertid ikke 

grunnlag for sikre konklusjoner om årsak. 

I tillegg er den gjennomsnittlige botiden på sykehjem redusert de siste årene. Dette betyr at flere 

eldre tilbringer en større del av sin siste livsfase i hjemmet, noe som potensielt kan bidra til økt 

livskvalitet og selvbestemmelse. 

Disse utviklingstendensene gir samlet sett et bilde av utviklingstrekk som delvis er i tråd med 

målet om at flest mulig skal klare seg hjemme på egen hånd. Funnene om gjennomstrømning i 

hjemmetjenestene tyder imidlertid ikke på en dreining mot mer tidsavgrensede tjenesteforløp (jf. 

også våre funn i kap. 4). Videre er det metodiske begrensninger knyttet til indikatorene, og 

funnene gir ikke grunnlag for å fastslå i hvilken grad utviklingen kan tilskrives kommunens 

satsing på egenmestring og hverdagsrehabilitering. 

Vi har ut fra dette ikke konkrete anbefalinger basert på de utledede revisjonskriteriene i dette 

kapittelet. Vi understreker like fullt betydningen av anbefalingene i tidligere kapitler for å kunne 

nå målet og sikre bedre måloppnåelse i kommunens tjenester. 
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Stavanger kommune (2021): Plan for omsorgsbygg 2021-2034. Lenke: 

https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/plan-for-

omsorgsbygg/#10328 

Stavanger kommune (2023a): «Leve HELE LIVET. Strategi for helse- og velferdsområdet i 

Stavanger kommune 2023–2030». Lenke: https://www.stavanger.kommune.no/helse-og-

https://www.regjeringen.no/contentassets/337fef958f2148bebd326f0749a1213d/no/pdfs/nou202320230004000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/337fef958f2148bebd326f0749a1213d/no/pdfs/nou202320230004000dddpdfs.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2015-2016/samhandlingsreformen.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2018-2019/tilgjengelighetkvaliteteldreomsorgen.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2018-2019/tilgjengelighetkvaliteteldreomsorgen.pdf
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/leve-hele-livet-stavanger
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/samhandling-innen-helse-og-velferd
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/samhandling-innen-helse-og-velferd
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/sandnes-kommune/hjemmesykepleien-sandnes-kommune
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/sandnes-kommune/hjemmesykepleien-sandnes-kommune
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/time-kommune/kommunalokonomisk-barekraft-i-time
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/time-kommune/kommunalokonomisk-barekraft-i-time
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/haugesund-kommune/hjemmetjenesten-fravar-kompetanse-og-sikkerhet
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/haugesund-kommune/hjemmetjenesten-fravar-kompetanse-og-sikkerhet
https://www.rogaland-revisjon.no/rapporter/karmoy-kommune/eldreomsorgen
https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/samfunnsutvikling/planer/hop-og-budsjett/hop-2019-2022-helse-og-velferd.pdf
https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/samfunnsutvikling/planer/hop-og-budsjett/hop-2019-2022-helse-og-velferd.pdf
https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/plan-for-omsorgsbygg/#10328
https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/plan-for-omsorgsbygg/#10328
https://www.stavanger.kommune.no/helse-og-omsorg/strategier-og-planer-for-helse-og-velferd/strategi-for-helse--og-velferdsomradet-2023-2030
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omsorg/strategier-og-planer-for-helse-og-velferd/strategi-for-helse--og-velferdsomradet-2023-

2030 

Stavanger kommune (2023b): Handlingsplan for e-helse og velferdsteknologi 2023-2026. Lenke: 

https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/handlingsplan-for-

velferdsteknologi/ 

Stavanger kommune (2023c): Strategi for folkehelsearbeidet 2023-2034. Lenke: 

https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/08d2ada8-7685-416a-95d9-997ae0b63a49 

Stavanger kommune (2023d): «Oversikt over helsetilstanden … og påvirkningsfaktorer i 

Stavanger kommune (høsten 2023)». Vedlegg til kommunens planstrategi (2024-2027). Lenke: 

https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/43c538dc-b571-4316-a4b1-2657d37760ea 

Stavanger kommune (2023e): «Hvilke utfordringer står vi overfor? Utfordringsbilde som 

grunnlag for planstrategi. November 2023». Vedlegg til kommuneplanens samfunnsdel og 

arealstrategi 2025-2040. Lenke: https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/c769e5be-

d1d4-4a26-9133-2f99d59bef8e 

Stavanger kommune (2024a): Handlingsplan for personer med demens 2024-2027. Lenke: 

https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/demensplan/ 

Stavanger kommune (2024b): Utvalg for helse og velferd. Planbehov og arbeidsprogram 2024-

2028, jf. sak 62/24 i Stavanger bystyre (17. juni 2024). Lenke: 

https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/e939b4e2-fe2e-4d51-ae22-a21706f26a09 

Stavanger kommune (2024c): Leve HELE LIVET – hjemme. Presentasjon HØP 2025-2028, helse 

og velferd. Lenke til presentasjon: https://www.stavanger.kommune.no/nyheter/hop-2025-

stavanger-ma-bli-en-hjemmetjenestekommune/ (Presentasjon oversendt separat fra kommunen.)  

Stavanger kommune (204d): «Omstilling: administrasjons-/kostandsanalyse og 

tilskuddsordninger». Politisk sak. Lenke: 

https://einnsyn.no/moeteregistrering?id=http%3A%2F%2Fdata.einnsyn.no%2F04478AF2-74E1-

4AA9-91F8-007668AF7E3C 

Stavanger kommune (2025a): «Handlings- og økonomiplan 2026-2029. Stavanger kommune. 

Kommunedirektørens forslag, tilleggsinnstilling». Lenke: 

https://pub.framsikt.net/2026/stavanger/bm-2026-hop20262029_tilleggsinnstilling#/ 

Stavanger kommune (2025b): «Innsatstrapp for eldre i Stavanger kommune». Saksframlegg, 

Stavanger kommune, utvalg for helse og velferd (sak 25/25). Lenke til møtedokumenter: 

https://einnsyn.no/moeteregistrering?id=https%3A%2F%2Fprod02.elementscloud.no%2F730420

75-e3fb-4cc5-8f3b-d76ff7d2a29b 

https://www.stavanger.kommune.no/helse-og-omsorg/strategier-og-planer-for-helse-og-velferd/strategi-for-helse--og-velferdsomradet-2023-2030
https://www.stavanger.kommune.no/helse-og-omsorg/strategier-og-planer-for-helse-og-velferd/strategi-for-helse--og-velferdsomradet-2023-2030
https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/handlingsplan-for-velferdsteknologi/
https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/handlingsplan-for-velferdsteknologi/
https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/08d2ada8-7685-416a-95d9-997ae0b63a49
https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/43c538dc-b571-4316-a4b1-2657d37760ea
https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/c769e5be-d1d4-4a26-9133-2f99d59bef8e
https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/c769e5be-d1d4-4a26-9133-2f99d59bef8e
https://www.stavanger.kommune.no/samfunnsutvikling/planer/temaplaner/demensplan/
https://einnsyn.no/api/v2/fil?iri=http://data.einnsyn.no/e939b4e2-fe2e-4d51-ae22-a21706f26a09
https://www.stavanger.kommune.no/nyheter/hop-2025-stavanger-ma-bli-en-hjemmetjenestekommune/
https://www.stavanger.kommune.no/nyheter/hop-2025-stavanger-ma-bli-en-hjemmetjenestekommune/
https://einnsyn.no/moeteregistrering?id=http%3A%2F%2Fdata.einnsyn.no%2F04478AF2-74E1-4AA9-91F8-007668AF7E3C
https://einnsyn.no/moeteregistrering?id=http%3A%2F%2Fdata.einnsyn.no%2F04478AF2-74E1-4AA9-91F8-007668AF7E3C
https://pub.framsikt.net/2026/stavanger/bm-2026-hop20262029_tilleggsinnstilling#/
https://einnsyn.no/moeteregistrering?id=https%3A%2F%2Fprod02.elementscloud.no%2F73042075-e3fb-4cc5-8f3b-d76ff7d2a29b
https://einnsyn.no/moeteregistrering?id=https%3A%2F%2Fprod02.elementscloud.no%2F73042075-e3fb-4cc5-8f3b-d76ff7d2a29b
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Stavanger kommune (2025c): Kommuneplanens samfunnsdel. Versjon vedtatt 010925. Lenke: 

https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/samfunnsutvikling/planer/kommuneplan/samfunns

delen-2025/kommuneplanens-samfunnsdel-vedtatt-010925.pdf 

Stavanger kommune (2025d): «Kommunedirektørens forslag til Handlings- og økonomiplan 

2026–2029». Presentasjon 24. oktober 2025. Dokument tilgjengelig på intranett (intern lenke her)  

Stavanger kommune (2025e): «Handlings- og økonomiplan 2026-2029. Stavanger kommune. 

Bystyrets vedtak». Lenke vedtak helse og velferd:  https://pub.framsikt.net/2026/stavanger/bm-

2026-hop_26-29_endelig#/budsa/orgstructuremain/40 

Stavanger kommune (2025f): «Handlingsplan for folkehelse 2026-2027». Lenke: 

https://stavanger-elm.digdem.no/file/cmi730ywg8slx0pzd1v4u9ho5 

Stavanger kommune (2025g): «Innbyggerpanel for eldre». Rapport. Lenke: 

https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/kultur-og-fritid/senior-i-stavanger/aldersvennlig-

samfunn/innbyggerpanel-for-eldre-2025.pdf 

Stavanger kommune (2025h): «Resultat og Tiltaksrapport for Hjemmetjenester». Intern rapport 

datert 15. juli, utarbeidet av Visma. Dokument oversendt av kommunen. 

Stavanger kommune (2026): «Nytt kvelds- og helgetilbud på Blidensol sykehjem». Lenke: 

https://www.stavanger.kommune.no/nyheter/nytt-kvelds--og-helgetilbud-pa-blidensol-sykehjem/ 

UKOM (2024): «Funksjonsfall hos eldre som får heimetenester». Rapport. Lenke: 

https://ukom.no/rapporter/funksjonsfall-hos-eldre-som-far-heimetenester/samandrag 

I tillegg inngår en rekke nøkkeltall og annen statistikk fra SSB/KOSTRA/Framsikt, samt data fra 

Stavanger kommune. Referanser er her gitt fortløpende. 

Muntlige kilder 

I rapporten inngår informasjon fra intervju med følgende personer (rolle): 

• Direktør helse og velferd 

• Kommunalsjef helse og omsorg 

• Kommunalsjef velferd og sosiale tjenester 

• Seniorrådgiver stab helse og omsorg 

• Avdelingsleder og to rådgivere ved avdeling for e-helse og velferdsteknologi 

• Ansatte ved helse- og velferdskontor (HVK) 

o Tre virksomhetsledere 

o To avdelingsledere  

o Seks fagkonsulenter/saksbehandlere 

• Ansatte ved hjemmebaserte tjenester (HBT) 

o To virksomhetsledere 

o Sju avdelingsledere HBT, blant dem én ved hverdagsrehabilitering (HRH) 

o Tolv fagansatte, blant dem tre ved avdeling for HRH 

https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/samfunnsutvikling/planer/kommuneplan/samfunnsdelen-2025/kommuneplanens-samfunnsdel-vedtatt-010925.pdf
https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/samfunnsutvikling/planer/kommuneplan/samfunnsdelen-2025/kommuneplanens-samfunnsdel-vedtatt-010925.pdf
https://stavangerkommune.sharepoint.com/sites/konomiogorganisasjon/SiteAssets/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2Fkonomiogorganisasjon%2FSiteAssets%2FSitePages%2FHandlings%2D%2Dog%2D%C3%B8konomiplan%2FKommunedirekt%C3%B8rens%2Dpresentasjon%2D%2D%2DHandlings%2D%2Dog%2D%C3%B8konomiplan%2D2026%2D2029%2Epdf&parent=%2Fsites%2Fkonomiogorganisasjon%2FSiteAssets%2FSitePages%2FHandlings%2D%2Dog%2D%C3%B8konomiplan
https://pub.framsikt.net/2026/stavanger/bm-2026-hop_26-29_endelig#/budsa/orgstructuremain/40
https://pub.framsikt.net/2026/stavanger/bm-2026-hop_26-29_endelig#/budsa/orgstructuremain/40
https://stavanger-elm.digdem.no/file/cmi730ywg8slx0pzd1v4u9ho5
https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/kultur-og-fritid/senior-i-stavanger/aldersvennlig-samfunn/innbyggerpanel-for-eldre-2025.pdf
https://www.stavanger.kommune.no/siteassets/kultur-og-fritid/senior-i-stavanger/aldersvennlig-samfunn/innbyggerpanel-for-eldre-2025.pdf
https://www.stavanger.kommune.no/nyheter/nytt-kvelds--og-helgetilbud-pa-blidensol-sykehjem/
https://ukom.no/rapporter/funksjonsfall-hos-eldre-som-far-heimetenester/samandrag
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• Ansatte ved Bergåstjern sykehjem, avdeling for rehabilitering 

o Avdelingssykepleier 

o Tre fagansatte ved Bergåstjern sykehjem 

• Tre brukere ved Bergåstjern dagsenter 

• Eldreombud  

• Konsulent som utarbeidet rapport om ATA-tid, jf. Stavanger kommune (2025h) 

• Kommunefarmasøyt 

Enkelte intervju ble gjennomført som gruppeintervju, de øvrige som individuelle intervju. De 

langt fleste er gjennomført fysisk, ved ansattes arbeidsplass. De øvrige ble gjennomført på teams. 

Alle intervju er i ettertid verifisert av hver enkelt kilde, med unntak av manglende tilbakemelding 

fra én ansatt. Informasjon fra vedkommende inngår da ikke i rapporten. 
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