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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

 
 

 
Møtedato: 27.10.2022 

  

 Saksnr: 40/22 
 Sakstype: Godkjenning 
 Saksid: 22/00108-18 
     
 
Saksbehandler: Katrine Svinterud 
 
 
Godkjenning av referat fra møte 15. september 2022 
 
 
Vedlegg:  
Referat møte BU Brukerutvalget 15.09.2022 
 
Hensikten med saken: 
Forslag til referat fra brukerutvalgets foregående møte legges fram til godkjenning. 
 
Forslag til konklusjon: 
Referat fra brukerutvalgets møte 15. september 2022. 
 
 
 
 

Tønsberg, 21. oktober 2022 
 
 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 
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Møtereferat 

BU Brukerutvalget 
 
Møtetid torsdag 15. september 2022, kl. 12:00 

Møtested  Tønsberg sykehus, rom CA-E1-028 

Arkivsak: 22/00108 

 
Deltakere  

 
Erik Hansen Leder 
Anne Elisabeth Frogner Nestleder 
Karin H. J. Rysst  
Anne Forbord  
Leif Larsen  
Henrikke M.B. Kristiansen  
Gunn Tove Havn Fra Pasient og brukerombudet 
 
Forfall 

 

Av 8 medlemmer var 6 tilstede 
Fred Tore Henriksen  
Ellen Bente Holtungen  
 
Ellers møtte  
ingen  
   
Fra administrasjonen møtte  
Stein Kinserdal Adm. direktør 
Katrine Svinterud Referent 
Liselotte Wettby Leder KEK og sykehusprest 
Vetle E. Haug Ikt konsulent/rådgiver 
Mona Wike Brukerrådgiver 
  
  

 
 
 
Det var ingen merknader til innkalling eller saksliste. 
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Saker til behandling 

29/22 Godkjenning av referat fra møte 15. juni 2022 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 29/22 

 
 
Hensikten med saken 
Forslag til referat fra brukerutvalgets foregående møte legges fram til godkjenning. 
 
 
Forslag til konklusjon 
Referat fra brukerutvalgets møte 15. juni 2022. 
 
 
Møtebehandling 
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
Referat fra brukerutvalgets møte 15. juni 2022. 
 
 
 
30/22 Klinisk etikk komite ved SiV HF 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 30/22 

 
 
Hensikten med saken 
Brukerutvalgets nestleder Anne Elisabeth Frogner er medlem av klinisk etikk-komite, 
resten av utvalget ytret ønske om mer informasjon om hvordan komite arbeider.  
 
Leder av klinisk etikk-komite Liselotte Wettby deltar på saken i møte. 
 
 
Forslag til konklusjon 
Brukerutvalget tar saken til orientering. 
 
 
Møtebehandling 
Leder av klinisk etikk-komite Liselotte Wettby presenterte komitéens sammensetning, 
arbeidsform og kasus i møte. 
Brukerutvalget takket for en veldig lærerik og interessant presentasjon, veldig viktig 
arbeid komitéen gjør.  
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
Brukerutvalget tar saken til orientering. 
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31/22 Venteromskjerm i akuttsenteret 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 31/22 

 
 
Hensikten med saken 
Sykehuset i Vestfold har, som tidligere nevnt på sykehusets nettsider, en handlingsplan 
som inneholder en liste med tiltak for å bedre kompetansen, driften og arbeidsmiljøet i 
akuttsenteret. Planen ble laget gjennom et omfattende arbeid der blant annet 
tillitsvalgte, akuttsenterets ledelse og sykehusledelsen deltok. 
 
Et av tiltakene i denne handlingsplanen er relatert til pasientstrøm og kommunikasjon 
med pasienter på venterom. Ventende pasienter har behov for mer informasjon rundt 
aktiviteten i akuttsenteret og estimert ventetid. 
 
Andre sykehus i flere av våre naboland har god erfaring med å plassere 
informasjonsskjermer på venterom. Informasjonen som vises varierer, men et fellestrekk 
er deling av informasjon vedrørende pasienttilstrømning. Hvor mange pasienter er det i 
akuttmottaket akkurat nå? Hvor stor er pasienttilstrømningen? Tilstrømningen påvirker 
naturlig nok prioriteringen av pasienter og ventetiden til pasientene som sitter på 
venterommet. 
 
 
Forslag til konklusjon 
Innspill fra brukerutvalget tas med i det videre arbeid med utvikling av digital venterom 
skjerm i akuttsenteret.  
 
 
Møtebehandling 
Rådgiver IKT avd Vetle E. Haug informerte kort om forslag til ny digital venteromskjerm i 
akuttsentret. 
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
Innspill fra brukerutvalget tas med i det videre arbeid med utvikling av digital venterom 
skjerm i akuttsenteret.  
 
 
 
32/22 SiV prøver ut nytt oversettelses verktøy 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 32/22 

 
 
Hensikten med saken 
Undersøkelser som Helse Sør-Øst har gjort viser at det ofte brukes kroppsspråk, Post-it-
lapper med enkel oversettelse av ord fra pårørende, Google translate, språkpermer, 
pårørende og andre ansatte. 
 
Mangel på kommunikasjon har i utenlandske studier vist å medføre feilmedisinering, 
reinnleggelser for samme helseproblem og forlenget sykehusopphold. Et digitalt 
kommunikasjonsverktøy vil gi mulighet for å ivareta pasientens rett til informasjon på 
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eget språk og bidra til at pasienten kan uttrykke sine behov også når tolk ikke er til 
stede. 
 
Oversettelsesverktøyet er et supplement og skal ikke erstatte bruk av tolketjenester. 
Tolk skal brukes i alle medisinske samtaler, for eksempel innleggelse, før operasjon, ved 
legevisitter og utskrivning. Barn og andre familiemedlemmer eller pårørende skal ikke 
benyttes som tolk. Dette er hjemlet i Tolkeloven.  
 
I tillegg til utprøvningen på SiV skal Oslo universitetssykehus gjennomføre et 
forskningsprosjekt i samarbeid med Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL), med 
støtte fra Stiftelsen Dam. Forskningsprosjektet skal måle brukervennligheten og 
nytteeffekten av verktøyet i prosjektets brukerpanel med pasienter og helsepersonell. 
 
 
 
Forslag til konklusjon 
Brukerutvalget tar saken til orientering. 
 
 
Møtebehandling 
Rådgiver IKT avd. Vetle E. Haug informerte kort at sykehuset prøver ut nytt 
oversettelses verktøy.  
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
Brukerutvalget tar saken til orientering. 
 
 
 
33/22 Oppfølging av «Hva er viktig for deg?»-dagen 2022 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 33/22 

 
 
Hensikten med saken 
Presentasjon av oppsummering og evaluering av «Hva er viktig for deg?»- markeringen 
9. Juni 2022, og videre arbeid med å konkretisere tiltak etter fremkomne behov. 
 
 
Forslag til konklusjon 
1. Brukerutvalget tar presentasjon av årets markering av «Hva er viktig for deg?»- 9. 

Juni 2022, samt tilbakemelding fra bruker-workshop, til orientering.  
2. Brukerutvalget er fornøyde med at det jobbes med å konkretisere tiltak ut i fra 

innkomne innspill, og vil gjerne være representert i det videre arbeidet.  
 
 
Møtebehandling 
Rådgiver for brukermedvirkning Mona Wike presenterte sykehusets oppfølging av hva er 
viktig for deg dagen 2022. 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
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Konklusjon  
1. Brukerutvalget tar presentasjon av årets markering av «Hva er viktig for deg?»- 9. 

Juni 2022, samt tilbakemelding fra bruker-workshop, til orientering.  
2. Brukerutvalget er fornøyde med at det jobbes med å konkretisere tiltak ut i fra 

innkomne innspill, og vil gjerne være representert i det videre arbeidet.  
3. Brukerutvalget støtter konklusjon i HKU møte hvor: Fag- og samhandlingsavdelingen, 

ved kvalitetsseksjonen får i oppdrag å organisere og arrangere en workshop med 
ledergruppen og brukere, for å jobbe frem en tiltaksliste ut i fra kartlagte behovene. 

 
 
 
34/22 Forslag til handlingsplan for Helsefelleskapet i Vestfold 2023 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 34/22 

 
 
Hensikten med saken 
Saken inneholder forslag til handlingsplan for Helsefelleskapet i Vestfold for 2023 samt 
forslag til agenda for partnerskapsmøte i Helsefellesskapet.  
 
Handlingsplanen skal legges frem og behandles i Helsefellesskapets partnerskapsmøte 
den 07.10.2022. Forslaget til handlingsplan er utarbeidet av sekretariatet i 
helsefellesskapet og planens innretning har vært diskutert i arbeidsutvalget til Strategisk 
samarbeidsutvalg.  
 
I forkant partnerskapsmøtet legges forslaget til handlingsplan frem for Direktørens 
ledergruppe i SiV (møtedato 13.09.2022) og for Strategisk samarbeidsutvalg (møtedato 
22.09.2022).  
 
 
Forslag til konklusjon 
Brukerutvalget tar saken til orientering. 
 
 
Møtebehandling 
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
1. Brukerutvalget tar saken til orientering. 
2. Brukerutvalget støtter styrevedtaket i saken angående forslag til handlingsplan: 

Styret ber Sykehuset i Vestfold sine representanter i Partnerskapsmøtet om å foreslå 
at følgende punkter tas inn i arbeidet med neste handlingsplan, som fremmes for 
partnerskaps møte før sommeren 2023: 
• Bruk av felles styringsdata for utvikling og oppfølging av tjenesten 
• Styrke fastlegeordning /legetjenesten i primærhelsetjenesten 
• Styrke brukerperspektivet og brukerstyringen 
• Styrke barn og unge perspektivet med fokus på barn og unges psykiske helse 
• Styrke samarbeidet om særlige målgrupper inn psykiske helse og avhengighet 
• Styrke og utvikle den akuttmedisinske kjeden i Vestfold 
• Organisering og oppgaver for Helsefellesskapet sitt sekretariat 
• Bemanning, - rekruttering- og utdanning  
• Digitalisering  
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5/22 Administrerende direktørs orientering 15.09.2022 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 35/22 

 
 
Hensikten med saken 
Administrerende direktørs gir i hvert møte en muntlig orientering om aktuelle saker og 
temaer, som brukerutvalget bør være kjent med. 
 
 
Forslag til konklusjon 
Saken tas til orientering. 
 
 
Møtebehandling 
Ingen aktuelle saker i dette møte. 
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
Saken tas til orientering. 
 
 
 
36/22 Saker til kommende møte i oktober 2022 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 36/22 

 
 
Hensikten med saken 
Brukerutvalget behandlet i sak 29/20 utvalgets møteplan for 2021, neste møte er 
torsdag 27. oktober, saken legges fram for å oppdatere utvalget på saker til 
kommende møte med mulighet for innspill til saker/tema til kommende møte, utover de 
som står der foreløpig: 
• Brukerstemmen 
• Rapportering av nøkkeltall 
• PALBU oppfølging av tidligere sak i 2021 
• Henvendelse fra POBO, e-post av 20. mai også HKU sak 
• Møteplan for 2023 

 
 
Forslag til konklusjon 
Saken tas til orientering. 
Innspill til saker i møte noteres: 

 
 
 
Møtebehandling 
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
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Konklusjon  
Saken tas til orientering. 
Innspill til saker i møte noteres: 

- Oppdatering fra Akuttsenteret og så generelt medisinsk klinikk, Jørn Jacobsen evt. 
Vidar Ruddox 

 
 
 
37/22 Erfaringsutveksling per 15. september 2022 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 37/22 

 
 
Hensikten med saken 
Brukerutvalgets medlemmer har i perioden deltatt i: 
 

• Regional fagplan fysikalsk medisin og rehabilitering, styringsgruppe 
• Pasientsikkerhetsutvalget (PSU) 
• Hovedkvalitetsutvalget (HKU) 
• Klinikkenes kvalitetsutvalg (KKU) 
• Klinisk etikk komite (KEK) 
• Styremøte 
• Styringsgruppemøte strålesenter 
• Strategisk samhandlings utvalg (SSU) 
• Nasjonal helse/sykehusplan 
• Forbedringsteam trygg utskrivning 

 
 
Forslag til konklusjon 
Saken tas til orientering. 
 
 
Møtebehandling 
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
Saken tas til orientering. 
 
 
 
38/22 Referatsaker september 2022 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 38/22 

 
 
Hensikten med saken 
Saken gir oversikt over nye, viktige dokumenter som er mottatt siden siste møte i 
brukerutvalget. 
 
 
Forslag til konklusjon 
Brukerutvalget tar den framlagte referatsaken til orientering. 
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Møtebehandling 
 
Administrerende direktørs forslag ble enstemmig tiltrådt. 
 
 
Konklusjon  
Brukerutvalget tar den framlagte referatsaken til orientering. 
 
 
 
39/22 Eventuelt 15.09.2022 
 
Behandlet av Møtedato Saknr 
1 BU Brukerutvalget 15.09.2022 39/22 

 
 
 
 
Ingen saker ble reist under dette tema. 
 
 
 
 
Møte ble hevet kl. 15.05 
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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

 
 

 
Møtedato: 27.10.2022 

  

 Saksnr: 41/22 
 Sakstype: Orientering 
 Saksid: 22/04518-1 
     
 
Saksbehandler: Mona Wike 
 
 
PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF 
 
 
Vedlegg:  
Pasopp-sykehuset-i-vestfold 2021 
 
Hensikten med saken: 
Informere brukerutvalget om Sykehuset i Vestfold HF sine resultater fra PasOpp-
undersøkelsen 2021. 
 
Forslag til konklusjon: 
Brukerutvalget tar presentasjonen til orientering. 
 
 
 
 

Tønsberg, 21. oktober 2022 
 
 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 
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Faktagrunnlag: 
SiV deltar ved den nasjonale brukererfaringsundersøkelsen PasOpp: 
  
Helse- og omsorgsdepartementet gav i 2019 Folkehelseinstituttet i oppdrag å 
gjennomføre målinger årlig i fem år, blant et utvalg personer som er utskrevet fra 
døgnopphold ved somatiske sykehusavdelinger. Tilsvarende undersøkelser ble utført av 
Kunnskapssenteret i årene 2011-2014, og svarene vil i stor grad kunne sammenlignes 
med resultatene fra da.  
 
Målet med undersøkelsen er å bidra til gode beslutninger slik at brukerne får best mulige 
helsetjenester. Undersøkelsen gir svar på nasjonalt, regionalt og foretaksnivå. 
Tilbakemeldingene kan brukes til å identifisere hvilke områder som fungerer bra, samt 
hvilke områder det bør jobbes med for å forbedre.  
 
PasOpp har en begrenset verdi som redskap for lokalt forbedringsverktøy gitt at det er 
relativt få pasienter som er inkludert, og det ikke er mulig å spore hvilke enheter de har 
sine erfaringer fra. Undersøkelsen gir allikevel indikasjoner på innen hvilke områder det 
kan være hensiktsmessig å rette fokus for forbedringsarbeid.  
 
I vedlagte rapport presenteres pasienterfaringsspørsmålene og 
pasienterfaringsindikatorene for Sykehuset i Vestfold for 2021, delvis sammenlignet med 
nasjonale tall. Fullstendig oversikt på nasjonalt nivå presenteres i en egen rapport.  
 
Resultatene gjengis som beskrivende statistikk. Hovedformålet med rapporten er å gi 
hvert sykehus og foretak tilgang til sine egne resultater. Disse kan igjen brukes til 
kvalitetsforbedringsarbeid ved sykehuset.  
 
Samlet sett brukes 10 indikatorer for å beskrive og sammenligne pasienterfaringer 
mellom sykehus i denne undersøkelsen. Disse er:  
 
 Pleiepersonalet (7 spørsmål)  
 Legene (7 spørsmål)  
 Informasjon (3 spørsmål)  
 Organisering (4 spørsmål)  
 Pårørende (2 spørsmål)  
 Standard (6 spørsmål)  
 Utskrivning (2 spørsmål)  
 Samhandling (2 spørsmål)  
 Ventetid (1spørsmål)  
 Pasientsikkerhet (12 spørsmål)  
 
Resultatene:  
Av totalt 400 utsendte undersøkelser, kom det inn 225 svar fra pasienter ved SiV, noe 
som gir en svarprosent på 62%, mot 63% i 2019. På landsbasis oppnådde man en 
svarprosent på 60%. 
 
For SiV er det i hovedsak små endringer på resultatene fra 2019 til 2021, og SiV scorer 
jevnt over litt lavere enn resten av landet.  
 
De største positive endringene i score er under indikatorene Utskrivning og Organisering, 
der det scores høyere på blant annet informasjon ved utskrivning og opplevelsen av å ha 
en lege med hovedansvar, enn i 2019. Med dette har SiV oppnådd å nå samme score 
som landsgjennomsnittet, men allikevel er ikke mer enn ca 46% av pasientene fornøyd 
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med informasjonene de får ved utskrivning, og kun 40% opplever i stor, eller svært stor 
grad å ha en lege med hovedansvar for dem.   
 
De beste scorene for SiV sin del oppnår Pleiepersonalet og Legene. Pleiepersonalet er 
klart best, men trekkes ned av dårlig score på spørsmålet om man opplever å bli tatt 
med på råd i spørsmål om egen pleie, der 28% svarte at de i liten eller ingen grad ble 
tatt med på råd.  
 
Ved å sammenligne resultatene på hoved indikatorene for 2021 med 2014 vil man 
imidlertid se at det er til dels store endringer, de fleste negative for SiV sin del, med 
unntak av indikatorene for Utskrivning og Ventetid, hvor SiV oppnår en relativt mye 
høyere score i 2019 enn i 2014.  
  
 
 
Vurdering:  
PasOpp undersøkelsen for 2021 tilsier at pasientene ved Sykehuset i Vestfold i stor grad 
er like tilfredse med sine erfaringer, som de var i 2019. Det kan dog synes som om SiV 
har noe mer utfordringer med pasienttilfredsheten enn landet for øvrig, og at det finnes 
rom for forbedringer.  
 
Endringene fra 2014 viser at pasienttilfredsheten generelt er lavere i dag enn for få år 
siden. De indikatorene hvor SiV allikevel har økt pasienttilfredsheten omfatter temaer 
hvor SiV har hatt et stort fokus de siste årene. Dette indikerer at økt fokus på forbedring 
og pasienttilfredshet også gir positive resultater over tid.  
 
PasOpp undersøkelsen er en overordnet brukerundersøkelse hvor det er relativt sett få 
pasienter som spørres. Det er ikke mulig å bryte tallene ned for å se hvilke enheter på 
SiV pasientene har sine erfaringer fra. Det gir imidlertid en indikasjon på hvilke områder 
som det bør jobbes med fremover, og det bekrefter behovet for ytterligere forbedringer 
på noen av de temaene som det allerede er satt fokus på, som utskrivning og 
kontaktlegeordningen.  
 
SiV er også i gang med å reetablere brukerundersøkelsen Si din mening, det er viktig at 
resultatene som fremkommer i Pasopp-undersøkelsen tas med inn i arbeidet der. Ved å 
videreføre indikatorene i denne undersøkelsen vil SiV få mulighet til å analysere og jobbe 
med utfordringsområdene på detaljert nivå.  
 

Journalført i Public 360°
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Forord 

Denne rapporten er del av et oppdrag til Folkehelseinstituttet fra Helse- og omsorgsdepartementet 
via Helsedirektoratet. Fra og med 2019 skal pasienterfaringer ved somatiske sykehusavdelinger 
måles årlig i fem år.  
 
Vi takker for uunnværlig hjelp fra kolleger ved Folkehelseinstituttet. Marius Troøyen og Ole Martin 
Kvinge, begge senioringeniør i område for helsedata og digitalisering, har vært sentrale i 
datainnsamlingen. Jon Helgeland, forskningsleder i avdeling for forskning og analyse av 
helsetjenesten, og Katrine Damgaard Skyrud, forsker/statistiker i den samme avdelingen, står bak 
oppsett av analyser i statistikkprogrammet R. 
 
Og sist, men ikke minst: Tusen takk til alle som tok seg tid til å svare på undersøkelsen. 
 

Oslo, juni 2022 
 

Øyvind Andresen Bjertnæs 
avdelingsdirektør 

Ingeborg Strømseng Sjetne  
prosjektleder 
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Innledning 

På oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet skal Folkehelseinstituttet 
gjennomføre kartlegging av pasienterfaringer ved somatiske sykehusavdelinger i fem år fra og med 
2019. Denne rapporten er en del av oppdraget. 
 
Oppdraget går ut på å gjennomføre en spørreundersøkelse blant personer som er utskrevet etter 
døgnopphold ved somatiske sykehusavdelinger, og rapportere resultatene til bruk for ulike formål. 
Resultatene skal beskrive situasjonen på hvert sykehus (behandlingssted), helseforetak (HF) og 
regionalt helseforetak (RHF) slik den ser ut fra pasientenes ståsted. Resultatene for den enkelte 
enheten blir sammenlignet med gjennomsnittsresultatet for enheter på det aktuelle 
organisatoriske nivået, det vil si på nivå av enten sykehus, HF eller RHF. 
 
Det er laget en rapport som beskriver nasjonale resultater og en serie «institusjonsrapporter», som 
beskriver resultatene fra hver enkelt enhet hver for seg. 
 

 
Figur 1 Rapportering på ulike organisatoriske nivå 
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Metode 

Deltakerne i undersøkelsene er pasienter som er utskrevet etter døgnopphold ved sykehus som er 
offentlige eller driver etter avtale med det offentlige. Inklusjonsperioden var august, september og 
oktober i 2021. Pasienter fra psykiatriske avdelinger, rehabiliteringsavdelinger, barneavdelinger 
samt føde- og barselavdelinger ble holdt utenfor. Avdelinger ved Sunnaas sykehus HF er 
kategorisert som rehabiliteringsavdelinger, men er likevel inkludert i undersøkelsen.  Norsk 
pasientregister trakk tilfeldig 400 pasienter fra hvert sykehus. Den første henvendelsen til 
pasienten ble sendt ut i midten av november 2021. Forespørselen gikk elektronisk gjennom 
Helsenorge.no, eller via Digipost/e-Boks for de som ikke var registrert i HelseNorge. Henvendelsen 
inneholdt en lenke til et elektronisk spørreskjema. Disse ble purret på SMS etter en uke, og etter 
ytterligere to uker fikk de en purring med brev som også inneholdt et spørreskjema med 
svarkonvolutt. Etter ytterligere en måned ble det sendt er tredje purring pr brev med 
spørreskjema og svarkonvolutt. De som ikke hadde elektronisk kontaktpunkt ble kontaktet pr 
brev. I det første brevet ble det kun gitt mulighet for å svare elektronisk. De som ikke svarte ble 
purret etter ca tre uker og ca to måneder. Begge purringene inneholdt papirskjema med 
svarkonvolutt. 
 
Svarerandelen er ulik i ulike undergrupper av pasienter. For å tilstrebe best mulig 
representativitet for hele gruppen av pasienter som opprinnelig ble inkludert, er svarene vektet. 

 
Sammensetningen av pasienter er forskjellig fra sykehus til sykehus, og sammensetningen kan 
endre seg over tid. Når en enhet blir sammenlignet med gjennomsnittet for enheter på det aktuelle 
nivået eller med seg selv over tid, er resultatene justert for viktige egenskaper ved pasientene. 
Justeringen gjør at det blir mer «rettferdig» å gjøre sammenligninger, selv om enhetene behandler 
ulike pasientgrupper, for eksempel at pasientgruppene er ulike med tanke på fordelingen av gamle 
og unge. 
 
Spørsmålene som ble stilt er utviklet for denne pasientgruppen og har vært brukt i flere 
undersøkelser tidligere. De aller fleste spørsmålene blir besvart på en skala fra 1 til 5: 1: «Ikke i det 
hele tatt»; 2: «I liten grad»; 3: «I noen grad»; 4: «I stor grad»; 5: «I svært stor grad». Spørreskjemaet 
har tre deler med i alt 56 spørsmål og et åpent felt for kommentarer. Den første delen handler om 
pasienterfaringer, den neste om pasientsikkerhet og den siste delen samler inn 
bakgrunnsinformasjon om svareren. Spørreskjemaet finnes i Vedlegg 1. 
 
For å oppsummere svarene og regne ut mer robuste skårer, blir svarene fra 34 enkeltspørsmål 
samlet til ni pasienterfaringsindikatorer, som beskriver viktige områder av pasientenes 
sykehusopphold (se Tabell 1).  
 
Undersøkelsens metode er beskrevet mer detaljert i en egen rapport om undersøkelsen for 2019: 
«Pasienters erfaringer med norske sykehus i 2019. Metodebeskrivelse og analyser for landet 
samlet»: 
(https://www.fhi.no/contentassets/1ed1cf501b0a43d58415dcbb3ab889e6/metodebeskrivelse-
og-analyser-for-landet-samlet.pdf) 
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Tabell 1: Enkeltspørsmål og indikatorer 

Indikator Spm Spørsmålstekst 

Pleiepersonalet 

2 Snakket pleiepersonalet til deg slik at du forsto dem? 
3 Opplevde du at pleiepersonalet hadde omsorg for deg? 
4 Har du tillit til pleiepersonalets faglige dyktighet? 
5 Fikk du fortalt pleiepersonalet alt du mente var viktig om din tilstand? 
6 Opplevde du at pleiepersonalet var interessert i din beskrivelse av egen 

situasjon? 
7 Ble du tatt med på råd i spørsmål som omhandlet din pleie? 
8 Hadde pleiepersonalet tid til deg når du trengte det? 

Legene 

9 Snakket legene til deg slik at du forsto dem? 
10 Opplevde du at legene hadde omsorg for deg? 
11 Har du tillit til legenes faglige dyktighet? 
12 Hadde legene tid til deg når du trengte det? 
13 Fikk du fortalt legene alt du mente var viktig om din tilstand? 
14 Opplevde du at legene var interessert i din beskrivelse av egen 

situasjon? 
15 Opplevde du at behandlingen var tilpasset din situasjon? 

Informasjon 
16 Fikk du vite det du syntes var nødvendig om hvordan prøver og 

undersøkelser skulle foregå? 
17 Fikk du vite det du syntes var nødvendig om resultatet av prøver og 

undersøkelser? 
18 Fikk du tilstrekkelig informasjon om din diagnose/dine plager? 

Organisering 

19 Opplevde du at det var en fast gruppe pleiepersonale som tok hånd om 
deg? 

20 Opplevde du at én lege hadde hovedansvaret for deg? 
21 Opplevde du at sykehusets arbeid var godt organisert? 
22 Opplevde du at viktig informasjon om deg hadde kommet fram til rette 

vedkommende? 

Pårørende 
23 Ble dine pårørende tatt godt imot av personalet på sykehuset? 
24 Var det enkelt for dine pårørende å få informasjon om deg mens du var 

innlagt på sykehuset? 

Standard 

25 Fikk du inntrykk av at sykehusets utstyr var i god stand? 
26 Fikk du inntrykk av at sykehuset forøvrig var i god stand? 
27 Var rommet du lå på tilfredsstillende? 
28 Var muligheten for ro og hvile tilfredsstillende? 
29 Var maten tilfredsstillende? 
30 Var renholdet tilfredsstillende? 

Utskrivning 
41 Ble du informert om hva du selv kunne gjøre hjemme ved eventuelle 

tilbakefall? 
42 Ble du informert om hvilke plager du kunne regne med å få i tiden etter 

sykehusoppholdet? 

Samhandling 
44 Opplever du at sykehuset har samarbeidet bra med fastlegen din om 

det du var innlagt for? 
45 Opplever du at sykehuset har samarbeidet bra med 

hjemmetjenesten/andre kommunale tjenester om det du var innlagt for? 
Ventetid* 1 Måtte du vente for å få et tilbud fra sykehuset? 

*Ventetid er beregnet kun for elektive pasienter 
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Resultater  

Svarprosent 

Etter å ha trukket fra pasienter som ble ekskludert på grunn av ukjent adresse, feilregistrering, 
som var døde eller reserverte seg mot å delta, besto bruttoutvalget av 20 885 pasienter. I hele 
landet var det 12 468 som svarte på undersøkelsen, noe som gir en total svarprosent på 60.  
 
Vi fikk i alt 225 svar fra pasienter ved Sykehuset i Vestfold, noe som gir en svarprosent på 62. 
 

Resultater på indikatorene 

Indikatorene som er vist i tabell 1 gir mer robuste mål enn enkeltspørsmålene gir hver for seg. For 
alle som har svart på minst halvparten av spørsmålene som inngår i en gitt indikator er det regnet 
ut et gjennomsnitt. For hver enhet regnes det ut en indikatorskår, som er gjennomsnittet av alle 
svarene som «tilhører» den aktuelle enheten. Indikatorskårene er omregnet fra den opprinnelige 
skalaen som går fra 1 til 5 til en skala som går fra 0 til 100, hvor 100 er best.  
 
Tabell 2 viser indikatorene, antall svar og enhetens skårer for 2021. Hvis det er statistisk 
signifikant forskjell når enhetens resultat sammenliknes med gjennomsnittet for enheter på det 
samme nivået, er det markert med symboler som viser hvilken retning forskjellen går i og p-verdi. I 
neste kolonne betyr piler opp eller ned at det er statistisk signifikant endring i skårene fra 2020. Pil 
oppover indikerer positiv, og pil nedover negativ endring. Vannrett pil betyr at forskjellen ikke er 
statistisk signifikant. Lengst til høyre viser tabellen gjennomsnittet for alle svarere i landet. 
 
Hvis det er færre enn fem svarere å basere utregningen på ved en enhet, eller hvis det er stor 
statistisk usikkerhet (standardfeil >6), blir resultatet utelatt, og celler blir stående tomme. Men 
disse svarene teller med når enhetene blir slått sammen, for eksempel når et sykehus blir slått 
sammen med andre i et helseforetak. 
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Tabell 2: Vektede og justerte indikatorskårer. Skala 0-100 hvor 100 er best 

Indikator Antall 
svar 

Gjennom- 
snitt 

Endring fra 
2020 

Snitt hele 
landet 2021 

Pleiepersonalet 209 71 -**  → 75 

Legene 207 70 -.   → 74 

Informasjon 208 69      → 72 

Organisering 208 62 -*** → 66 

Pårørende 134 68      → 71 

Standard 208 68 -*   → 70 

Utskrivning 187 59      → 60 

Samhandling 136 58      → 60 

Ventetid 76 69  → 66  

Dersom denne enhetens resultat er statistisk signifikant lavere eller høyere enn gjennomsnittet for sykehus 
markeres dette med henholdsvis - eller + i kolonnen for gjennomsnitt. Det aktuelle signifikansnivået vises ved 
symboler slik: .p<0,1 *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001. 

Endring fra tidligere måling er testet med signifikansnivå på p<0,05. 

Indikatoren Ventetid skiller seg fra de øvrige ved at den er beregnet kun på elektive pasienter, vektet, men ikke 
justert, og testet mot gjennomsnittet for sykehus og endring fra 2020 med signifikansnivå p<0,01. 

Gjennomsitt for hele landet er gjennomsnittet av alle pasientenes skårer 

Eventuelle blanke celler betyr at det er få svarere eller at den statistiske usikkerheten er stor. 
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Resultater på enkeltspørsmål om pasienterfaringer 

På de neste sidene viser vi to tabeller med resultater for enkeltspørsmålene i spørreskjemaet. 

Tabell 3 inneholder vektede resultater for spørsmål som inngår i indikatorene og som har 
svaralternativer på en skala fra 1 til 5 («Ikke i det hele tatt» til «I svært stor grad»). Her vises antall 
svar, gjennomsnitt, prosentvis fordeling i svarkategorier, endring fra 2020 og gjennomsnittet for 
alle som har svart i hele landet. 

Tabell 4 inneholder vektede resultater for andre erfaringsspørsmål. Her oppgir vi antall, 
prosentvis fordeling i svarkategoriene, endring fra 2020 og prosentvis fordeling for alle svarerne i 
hele landet. 

Endring fra tidligere måling er testet med signifikansnivå på p<0,05. 

Når det er få som har svart på et spørsmål, kan både selve resultatet og anonymiteten til svarerne 
bli usikker. I slike tilfeller blir resultatet utelatt, og celler i tabellene stående tomme. Hvis færre enn 
elleve personer har svart, blir prosentvis fordeling på de ulike svaralternativene utelatt, og hvis 
færre enn fem har svart, får enheten ikke oppgitt noe resultat på spørsmålet. Svar som blir utelatt 
fra rapporter på grunn av dette, teller med når enhetene blir slått sammen, for eksempel når et 
sykehus blir slått sammen med andre sykehus i et helseforetak. 



41/22 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF - 22/04518-1 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF : Pasopp-sykehuset-i-vestfold 2021



41/22 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF - 22/04518-1 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF : Pasopp-sykehuset-i-vestfold 2021

11 
 

Tabell 3: Vektede resultater på enkeltspørsmål om pasienterfaringer 

Spm- 
nr Spørsmål Antall svar 

Gjennom- 
snitt 

Ikke i det 
hele tatt 

(%) 
I liten grad 

(%) 
I noen grad 

(%) 
I stor grad 

(%) 

I svært stor 
grad 
(%) 

Endring fra 
2020 

Snitt hele 
landet 2021 

Pleiepersonalet 

2 Snakket pleiepersonalet til deg slik at du forsto 
dem? 225 4.1 0 4 13 47 35 → 4.3 

3 Opplevde du at pleiepersonalet hadde omsorg 
for deg? 224 4 1 4 19 41 34 → 4.2 

4 Har du tillit til pleiepersonalets faglige 
dyktighet? 224 4.1 0 3 15 49 33 → 4.2 

5 Fikk du fortalt pleiepersonalet alt du mente var 
viktig om din tilstand? 224 3.8 2 3 24 51 19 → 3.9 

6 Opplevde du at pleiepersonalet var interessert i 
din beskrivelse av egen situasjon? 223 3.7 2 8 25 48 17 → 3.9 

7 Ble du tatt med på råd i spørsmål som 
omhandlet din pleie? 222 3.1 7 21 35 28 9 → 3.4 

8 Hadde pleiepersonalet tid til deg når du trengte 
det? 221 3.7 2 9 27 44 18 → 3.9 

Legene 

9 Snakket legene til deg slik at du forsto dem? 221 4 0 5 19 48 27 → 4.1 

10 Opplevde du at legene hadde omsorg for deg? 220 3.8 2 10 19 49 20 → 3.9 

11 Har du tillit til legenes faglige dyktighet? 220 4.2 0 3 13 48 36 → 4.3 

12 Hadde legene tid til deg når du trengte det? 220 3.4 2 15 35 35 13 → 3.6 

13 Fikk du fortalt legene alt du mente var viktig om 
din tilstand? 220 3.6 2 9 30 43 15 → 3.8 

14 Opplevde du at legene var interessert i din 
beskrivelse av egen situasjon? 220 3.6 3 8 33 43 13 → 3.8 

15 Opplevde du at behandlingen var tilpasset din 
situasjon? 221 3.9 2 6 20 44 29 → 4.1 
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Tabell 3 forts. 

Spm- 
nr Spørsmål Antall svar 

Gjennom- 
snitt 

Ikke i det 
hele tatt 

(%) 
I liten grad 

(%) 
I noen grad 

(%) 
I stor grad 

(%) 

I svært stor 
grad 
(%) 

Endring fra 
2020 

Snitt hele 
landet 2021 

Informasjon 

16 
Fikk du vite det du syntes var nødvendig om 
hvordan prøver og undersøkelser skulle 
foregå? 

221 3.8 2 11 17 48 23 → 4 

17 Fikk du vite det du syntes var nødvendig om 
resultatet av prøver og undersøkelser? 219 3.5 3 16 22 41 17 → 3.8 

18 Fikk du tilstrekkelig informasjon om din 
diagnose/dine plager? 221 3.7 1 11 24 41 23 → 3.9 

Organisering 

19 Opplevde du at det var en fast gruppe 
pleiepersonale som tok hånd om deg? 219 3.3 5 15 35 34 12 → 3.5 

20 Opplevde du at én lege hadde hovedansvaret 
for deg? 220 3.1 11 18 31 31 9 → 3.4 

21 Opplevde du at sykehusets arbeid var godt 
organisert? 219 3.6 3 9 29 45 14 → 3.9 

22 Opplevde du at viktig informasjon om deg 
hadde kommet fram til rette vedkommende? 220 3.6 1 10 29 47 13 → 3.8 

Pårørende 

23 Ble dine pårørende tatt godt imot av personalet 
på sykehuset? 123 3.8 4 8 21 38 29 → 4 

24 
Var det enkelt for dine pårørende å få 
informasjon om deg mens du var innlagt på 
sykehuset? 

126 3.6 5 12 20 45 18 → 3.7 
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Tabell 3 forts. 

Spm- 
nr Spørsmål Antall svar 

Gjennom- 
snitt 

Ikke i det 
hele tatt 

(%) 
I liten grad 

(%) 
I noen grad 

(%) 
I stor grad 

(%) 

I svært stor 
grad 
(%) 

Endring fra 
2020 

Snitt hele 
landet 2021 

Standard 

25 Fikk du inntrykk av at sykehusets utstyr var i 
god stand? 218 3.9 1 4 19 57 20 → 4 

26 Fikk du inntrykk av at sykehuset forøvrig var i 
god stand? 217 3.8 0 7 26 51 16 → 3.8 

27 Var rommet du lå på tilfredsstillende? 222 3.5 4 12 29 37 17 → 3.7 

28 Var muligheten for ro og hvile tilfredsstillende? 222 3.3 8 15 29 35 13 → 3.7 

29 Var maten tilfredsstillende? 220 3.7 3 9 22 42 24 → 3.8 

30 Var renholdet tilfredsstillende? 221 3.8 2 5 24 48 21 → 3.9 

Utskrivning 

41 Ble du informert om hva du selv kunne gjøre 
hjemme ved eventuelle tilbakefall? 175 3.4 11 11 25 31 21 → 3.5 

42 Ble du informert om hvilke plager du kunne 
regne med å få i tiden etter sykehusoppholdet? 186 3.1 14 18 27 24 17 → 3.3 

Samhandling 

44 Opplever du at sykehuset har samarbeidet bra 
med fastlegen din om det du var innlagt for? 123 3.3 13 16 22 30 19 → 3.4 

45 
Opplever du at sykehuset har samarbeidet bra 
med hjemmetjenesten/andre kommunale 
tjenester om det du var innlagt for? 

63 3.3 16 11 21 33 19 → 3.3 
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Tabell 4: Vektede resultater på andre spørsmål 

Spm- 
nr Spørsmål 

Antall 
svar Svarkategori % 

Endring fra 
2020 

Hele landet 
2021  
(%) 

1 Måtte du vente for å få et tilbud fra sykehuset? 76 

Ja, altfor lenge 9 

→ 

7 

Ja, ganske lenge 20 21 

Ja, men ikke lenge 26 40 

Nei 45 31 

46 Alt i alt, var pleien og behandlingen du fikk på 
sykehuset tilfredsstillende? 220 

Ikke i det hele tatt 2 

→ 

1 

I liten grad 0 2 

I noen grad 14 10 

I stor grad 51 48 

I svært stor grad 33 40 

47 Alt i alt, har du hatt utbytte av behandlingen på 
sykehuset? 217 

Ikke i det hele tatt 2 

→ 

3 

I liten grad 4 4 

I noen grad 15 12 

I stor grad 36 36 

I svært stor grad 44 45 

48 Hvis du ser hele sykehusoppholdet under ett, 
hvordan vil du vurdere sykehuset? 219 

Mye dårligere enn forventet 4 

→ 

2 

Noe dårligere enn forventet 9 6 

Som forventet 48 47 

Noe bedre enn forventet 20 21 

Mye bedre enn forventet 19 24 

Spørsmål 1 viser resultater kun for elektivt innlagte pasienter. 
Pil opp viser positiv endring fra 2020, pil ned viser negativ endring (p<0,05). Horisontal pil viser ingen signifikant endring fra 2020 



41/22 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF - 22/04518-1 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF : Pasopp-sykehuset-i-vestfold 2021

15 
 

Pasientsikkerhet 

Skåren for pasientsikkerhet blir regnet ut på grunnlag av svarene på tolv enkeltspørsmål. 
Spørsmålene er kategorisert i positive og negative svar, og for hver pasient beregnes en skår som 
er andel positive svar blant de av de tolv spørsmålene pasienten har svart på. Pasientene må ha 
besvart minst seks av de tolv spørsmålene for å få en skår. Enhetens skår er gjennomsnittet av 
pasientenes skårer. Framgangsmåten i denne beregningen er beskrevet i Vedlegg 2. 

Tabell 5 viser antall og gjennomsnittskår på indikatoren sammenlignet med gjennomsnittet av 
skårene for sykehus, og endring fra 2020. Gjennomsnittet fra hele landet er beregnet ut fra alle 
pasientenes skårer. 

Tabell 6 viser resultater for enkeltspørsmålene om pasientsikkerhet, og endringer fra 2020. 

 

Tabell 5: Vektede resultater på indikator for pasientsikkerhet 

Antall Gjennomsnitt Endring fra 2020 
Snitt hele landet 

2021 

221 85  ↑ 86  

Dersom denne enhetens resultat er statistisk signifikant lavere eller høyere enn gjennomsnittet for 
sykehus markeres dette med henholdsvis - eller + i kolonnen for gjennomsnitt. Det aktuelle 
signifikansnivået vises ved symboler slik: .p<0,1 *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001. 

Endring fra tidligere måling er testet med signifikansnivå på p<0,01. Pil opp viser positiv endring fra 
2020, pil ned viser negativ endring. Horisontal pil viser ingen signifikant endring fra 2020. 
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Tabell 6: Vektede resultater på enkeltspørsmål om pasientsikkerhet 

Spm- 
nr Spørsmål 

Antall 
svar Svarkategori % 

Endring fra 
2020 

Hele landet 
2021  
(%) 

22 Opplevde du at viktig informasjon om deg 
hadde kommet fram til rette vedkommende? 220 

Ikke i det hele tatt 1 

→ 

3 

I liten grad 10 5 

I noen grad 29 22 

I stor grad 47 48 

I svært stor grad 13 22 

31 Mener du at du på noen måte ble feilbehandlet 
av sykehuset (etter det du selv kan bedømme)? 220 

Ikke i det hele tatt 72 

→ 

76 

I liten grad 15 12 

I noen grad 7 7 

I stor grad 4 3 

I svært stor grad 2 3 

32 
Opplevde du administrative feil under 
sykehusoppholdet (f.eks. rot i papirene, 
prøvesvar uteble, ble ikke innkalt som avtalt, 
avtalte undersøkelser ble ikke bestilt) 

220 

Nei 90 

→ 

87 

Ja, én gang 7 9 

Ja, flere ganger 3 4 

33 Opplevde du at personalet glemte å kontrollere 
identiteten din? 221 

Nei 99 

→ 

97 

Ja, én gang 1 2 

Ja, flere ganger 0 1 

34 Opplevde du at personalet glemte å gi deg 
viktig informasjon? 217 

Nei 83 

→ 

89 

Ja, én gang 12 7 

Ja, flere ganger 5 4 

35 Fikk du feil eller forsinket diagnose i forbindelse 
med sykehusoppholdet? 181 

Ikke i det hele tatt 77 

→ 

81 

I liten grad 14 10 

I noen grad 6 5 

I stor grad 1 2 

I svært stor grad 2 2 
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Tabell 6 forts. 

Spm- 
nr Spørsmål 

Antall 
svar Svarkategori % 

Endring fra 
2020 

Hele landet 
2021  
(%) 

36 
Fikk du unødig skade eller unødig problem som 
følge av et kirurgisk inngrep eller en 
undersøkelse? 

177 

Ikke i det hele tatt 84 

→ 

83 

I liten grad 5 6 

I noen grad 6 6 

I stor grad 2 2 

I svært stor grad 3 3 

37 Opplevde du å få feil medisiner eller på annen 
måte bli feilmedisinert? 203 

Ikke i det hele tatt 87 

→ 

88 

I liten grad 7 6 

I noen grad 4 3 

I stor grad 0 1 

I svært stor grad 1 1 

38 Opplevde du mangelfull håndhygiene 
(håndvask) blant personalet? 190 

Ikke i det hele tatt 86 

→ 

88 

I liten grad 10 8 

I noen grad 3 2 

I stor grad 1 1 

I svært stor grad 0 0 

39 
Fikk du infeksjon i forbindelse med 
sykehusoppholdet? (f.eks: betennelse/puss i 
operasjonssår, lungebetennelse, blodforgiftning 
eller urinveisinfeksjon/blærekatarr) 

211 
Nei 91 

→ 
91 

Ja 9 9 

40 
Hvis du opplevde feil eller unødig problem i 
forbindelse med sykehusoppholdet, tok 
personalet hånd om feilen eller problemet på en 
tilfredsstillende måte? 

74 

Ikke i det hele tatt 24 

→ 

34 

I liten grad 10 9 

I noen grad 25 14 

I stor grad 27 26 

I svært stor grad 14 16 

43 
Ble en oppdatert liste over medisinene dine 
gjennomgått med deg da du ble utskrevet fra 
sykehuset? 

178 
Ja 73 

→ 
71 

Nei 27 29 

Endring fra tidligere måling er målt med signifikansnivå på p<0,01. Pil opp viser positiv endring fra 2020, pil ned viser negativ endring. Horisontal pil viser 
ingen signifikant endring fra 2020. 
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Vedlegg 

Vedlegg 1: Spørreskjema 
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Vedlegg 2: Beregning av skår for pasientsikkerhet 

I denne rapporten blir indikator for pasientsikkerhet beskrevet via svarene på tolv enkeltspørsmål. 
Først er alle svarene som handler om pasientsikkerhet kodet om, slik at de er todelt. Positive 
beskrivelser har fått verdien 1, og negative beskrivelser verdien 0. Utregningen av indikatoren er 
slik: 

1 En forutsetning for å få en skår på denne indikatoren er at pasienten har svart på minst 
halvparten av de tolv enkeltspørsmålene. 

2 Det telles hvor mange svar pasientene har avgitt, og hvor mange av svarene som er 
positive. 

3 Pasientens skår regnes ut som prosentandel positive av avgitte svar. F.eks.: En pasient har 
svart på åtte av de tolv spørsmålene, og seks av svarene er positive beskrivelser: 
(6/8)*100=75%. 

4 Sykehusenes skårer er gjennomsnittet av pasientenes skårer. 
  



41/22 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF - 22/04518-1 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF : Pasopp-sykehuset-i-vestfold 2021

28 
 

Gruppering av svarkategorier til positive og negative svar 

Spm 
nr Spørsmål Negative kategorier Positive kategorier 

22 Opplevde du at viktig informasjon om deg hadde kommet fram til 
rette vedkommende? 

Ikke i det hele tatt I stor grad 

I liten grad I svært stor grad 

I noen grad  

31 Mener du at du på noen måte ble feilbehandlet av sykehuset (etter 
det du selv kan bedømme)? 

I noen grad Ikke i det hele tatt 

I stor grad I liten grad 

I svært stor grad  

32 
Opplevde du administrative feil under sykehusoppholdet (f.eks. rot i 
papirene, prøvesvar uteble, ble ikke innkalt som avtalt, avtalte 
undersøkelser ble ikke bestilt) 

Ja, én gang Nei 

Ja, flere ganger  

33 Opplevde du at personalet glemte å kontrollere identiteten din? 
Ja, én gang Nei 

Ja, flere ganger  

34 Opplevde du at personalet glemte å gi deg viktig informasjon? 
Ja, én gang Nei 

Ja, flere ganger  

35 Fikk du feil eller forsinket diagnose i forbindelse med 
sykehusoppholdet? 

I noen grad Ikke i det hele tatt 

I stor grad I liten grad 

I svært stor grad  

36 Fikk du unødig skade eller unødig problem som følge av et kirurgisk 
inngrep eller en undersøkelse? 

I noen grad Ikke i det hele tatt 

I stor grad I liten grad 

I svært stor grad  

37 Opplevde du å få feil medisiner eller på annen måte bli 
feilmedisinert? 

I noen grad Ikke i det hele tatt 

I stor grad I liten grad 

I svært stor grad  

38 Opplevde du mangelfull håndhygiene (håndvask) blant personalet? 

I noen grad Ikke i det hele tatt 

I stor grad I liten grad 

I svært stor grad  

39 
Fikk du infeksjon i forbindelse med sykehusoppholdet? (f.eks: 
betennelse/puss i operasjonssår, lungebetennelse, blodforgiftning 
eller urinveisinfeksjon/blærekatarr) 

Ja Nei 

40 
Hvis du opplevde feil eller unødig problem i forbindelse med 
sykehusoppholdet, tok personalet hånd om feilen eller problemet på 
en tilfredsstillende måte? 

Ikke i det hele tatt I stor grad 

I liten grad I svært stor grad 

I noen grad  

43 Ble en oppdatert liste over medisinene dine gjennomgått med deg 
da du ble utskrevet fra sykehuset? Nei Ja 
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Vedlegg 3: Resultater på pasienterfaringsindikatorer for alle enheter 

Tabellene viser skårene for alle enhetene på de ulike organisatoriske nivåene: regionalt helseforetak, helseforetak og sykehus. Resultatene er vektet for 
frafall og justert for forskjellig sammensetning av pasientgruppene med unntak av Ventetid og Pasientsikkerhet som bare er vektet for frafall. Ventetid 
er dessuten kun basert på svarene bare fra elektivt innlagte pasienter. 

Sammenligning vektede og justerte skårer for regionale helseforetak 

  Pleieperson
alet Legene Informasjon Organiserin

g Pårørende Standard Utskrivning Samhandlin
g Ventetid Pasientsikk

erhet 

Nasjonalt 75 74 72 66 71 70 60 60 66  86  

Helse Midt-Norge RHF 76 +**  75      73      68 +*   73      72 +.   62      65 +*   67  88 +** 

Helse Nord RHF 75      74      71      66      73      72 +*   61      61      65  86  

Helse Sør-Øst RHF 74      73      71      66      70 -*   69 -*   59      59      65  86  

Helse Vest RHF 74      72      70      65      72      69 -**  58      58      66  85 -** 

Dersom en enhets resultat er statistisk signifikant dårligere eller bedre enn gjennomsnittet av regionale helseforetak markeres dette med henholdsvis - eller + 
i kolonnen for gjennomsnitt. Det aktuelle signifikansnivået vises ved symboler slik: .p<0,1 *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001. 

Eventuelle blanke celler betyr at det er få svarere eller at den statistiske usikkerheten er stor. 

Resultatene er vektet og justert med unntak av ventetid og pasientsikkerhet som bare er vektet og testet med signifikansnivå p<0,01. 
  

  



41/22 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF - 22/04518-1 PasOpp 2021 – resultater Sykehuset i Vestfold HF : Pasopp-sykehuset-i-vestfold 2021

30 
 

Sammenligning vektede og justerte skårer for helseforetak 

  Pleieperson
alet Legene Informasjon Organiserin

g Pårørende Standard Utskrivning Samhandlin
g Ventetid Pasientsikk

erhet 

Nasjonalt 75 74 72 66 71 70 60 60 66  86  

Akershus universitetssykehus HF 74      72      72      67      72      72      62      59      65  87  

Finnmarkssykehuset HF 74      72      70      65      71      67 -*   55      57      60  82 -** 

Helgelandssykehuset HF 76      75      73      68      75      72      63      65      64  88  

Helse Bergen HF 75      73      71      67      73      69      57      59      69  87  

Helse Fonna HF 71 -*   70 -*   67 -*   63      71      66 -*** 58      57      61  82 -** 

Helse Førde HF 75      73      70      67      74      71      58      63      66  86  

Helse Møre og Romsdal HF 75      74      72      67      71      63 -*** 60      63      71 +** 86  

Helse Nord-Trøndelag HF 76      73      71      67      70      72      63      63      70  87  

Helse Stavanger HF 74      71      70      64      71      65 -*** 58      57      60  81 -** 

Helse Sør-Øst private ideelle med 
opptaksområde 76      75      72      70 +*   71      72      62      63      64  88  

Helse Sør-Øst private ideelle 
spesialsykehus 78 +*** 78 +*** 76 +*** 74 +*** 76      78 +*** 68 +*** 63      60 -** 94 +** 

Helse Vest private 77      76      74      70      75      80 +*** 66      66      69  90 +** 

Nordlandssykehuset HF 76      74      72      67      76      76 +*** 61      65      66  86  

Oslo universitetssykehus HF 76      75      73      68      73      69      61      57      66  88 +** 

St. Olavs hospital HF 78 +*** 77 +.   74      71 +*   76      78 +*** 63      67      64  89 +** 

Sunnaas sykehus HF 75      73      71      66      71      70      60      60      64  86  

Sykehuset i Vestfold HF 71 -*   70      68      62 -*   68      68      59      58      69  85  

Sykehuset Innlandet HF 76      75      73      68      71      70      61      62      67  87  
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Sammenligning vektede og justerte skårer for helseforetak forts. 

  Pleieperson
alet Legene Informasjon Organiserin

g Pårørende Standard Utskrivning Samhandlin
g Ventetid Pasientsikk

erhet 

Nasjonalt 75 74 72 66 71 70 60 60 66  86  

Sykehuset Telemark HF 73      71      69      64      72      70      54      59      68  85  

Sykehuset Østfold HF 70 -*   70      69      61 -*   67      71      53 -.   59       81 -** 

Sørlandet sykehus HF 73      72      70      65      68      70      58      62      58 -** 85  

Universitetssykehuset Nord-Norge 
HF 75      74      71      67      71      71      61      60      66  86  

Vestre Viken HF 74      75      72      66      65 -**  67 -*** 61      63      64  86  

Dersom en enhets resultat er statistisk signifikant dårligere eller bedre enn gjennomsnittet av helseforetak markeres dette med henholdsvis - eller + i 
kolonnen for gjennomsnitt. Det aktuelle signifikansnivået vises ved symboler slik: .p<0,1 *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001. 

Eventuelle blanke celler betyr at det er få svarere eller at den statistiske usikkerheten er stor. 

Resultatene er vektet og justert med unntak av ventetid og pasientsikkerhet som bare er vektet og testet med signifikansnivå p<0,01. 
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Sammenligning vektede og justerte skårer for sykehus 

  Pleieperson
alet Legene Informasjon Organiserin

g Pårørende Standard Utskrivning Samhandlin
g Ventetid Pasientsikk

erhet 

Nasjonalt 75 74 72 66 71 70 60 60 66  86  

Aker sykehus 74      73      72      66      69      70      64      58      72 +** 88  

Akershus universitetssykehus 
Gardermoen 77      76      75      74 +*** 69      84 +*** 64      59      63  93 +** 

Akershus universitetssykehus 
Kongsvinger 71 -*   69 -.   68      63 -.   71      65 -*** 58      60      69  83  

Akershus universitetssykehus 
Nordbyhagen 74      73      72      67      72      72      62      58      66  87  

Betanien hospital 79      77      75      75 +*** 73      77 +*** 66      69      71 +** 94 +** 

Bærum sykehus 74      74      70      66      63 -.   66 -*** 61      59      61  85  

Diakonhjemmet sykehus 75      75      71      70      68      73      60      62      63  87  

Drammen sykehus 74      75      72      66      66      64 -*** 61      64      64  87  

Finnmarkssykehuset Alta 78      70      68      71       83         86  

Finnmarkssykehuset Hammerfest 73      70      68      64      71      59 -*** 52 -*   53      55  80 -** 

Finnmarkssykehuset Kirkenes 77      76      75      69      75      81 +*** 63      63      67  86  

Førde sentralsjukehus 74      71      69      64      72      68 -.   55      61      67  84  

Haraldsplass diakonale sykehus 77      76      74      70      75      80 +*** 66      67      69  90 +** 

Haugesund sanitetsforenings 
revmatismesykehus 82 +*** 76      78 +.   78 +*** 81      85 +*** 70 +.   71      66  95 +** 

Haugesund sjukehus 71 -*   70      67      62 -.   71      65 -*** 58      56      64  80 -** 

Haukeland universitetssjukehus 74      72      70      66      72      69 -.   56      58      69  86  

Helgelandssykehuset Mo i Rana 74      72      72      65      73      70      61      61      55  87  

Helgelandssykehuset Mosjøen 78      77      73      71      64      75      62      63       87  
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Sammenligning vektede og justerte skårer for sykehus forts. 

  Pleieperson
alet Legene Informasjon Organiserin

g Pårørende Standard Utskrivning Samhandlin
g Ventetid Pasientsikk

erhet 

Helgelandssykehuset Sandnessjøen 76      76      76      69      81 +*   72      66      69      78 +** 89  

Kongsberg sykehus 76      76      75      67      68      66 -*** 60      67      72 +** 87  

Kristiansund sjukehus 77      77      75      71      69      65 -*** 65      64      63  88  

Kysthospitalet i Hagevik 81 +*** 79 +*** 77 +*** 74 +*** 76      74      65      71      67  93 +** 

Lovisenberg diakonale sykehus 76      77      75      72      75      71      64      66      64  91 +** 

Lærdal sjukehus 80 +**  80 +**  77 +.   75 +*** 79 +*   77 +*** 67      71      64  92 +** 

Martina Hansens hospital 78 +.   78 +*** 77 +*** 74 +*** 77      78 +*** 69 +*** 60      53 -** 94 +** 

Molde sjukehus 76      74      71      66      71      58 -*** 62      62      72  85  

Nordfjord sjukehus 79      74      71      69      72      79 +.   52      63       87  

Nordlandssykehuset Bodø 75      74      71      65      74      75 +.   59      68      65  87  

Nordlandssykehuset Lofoten 78      75      73      70      79      73      67      64      77  86  

Nordlandssykehuset Vesterålen 77      75      73      69      80 +*   84 +*** 64      61      58  86  

Odda sjukehus 75      71      71      69      76      72      66      69       86  

Orkdal sjukehus 75      74      71      67      65      69      67      65      61  88  

Radiumhospitalet 76      76      74      67      75      67 -*** 59      66      81 +** 89 +** 

Revmatismesykehuset Lillehammer 79      77      72      70       82 +*** 63      66      76  91  

Rikshospitalet 75      75      72      68      73      72      59      54      63  88  

Ringerike sykehus 76      74      72      68      68      78 +*** 61      67      61  88  

St. Olavs hospital 79 +*   77      75      71      77      80 +*** 63      67      64  89  

Stavanger universitetssjukehus 74      71      70      65      71      65 -*** 59      57      60  81 -** 

Stord sjukehus 73      71      68      66      73      67 -**  58      61      53  86  
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Sammenligning vektede og justerte skårer for sykehus forts. 

  Pleieperson
alet Legene Informasjon Organiserin

g Pårørende Standard Utskrivning Samhandlin
g Ventetid Pasientsikk

erhet 

Sunnaas sykehus 75      73      71      67      72      70      60      60      64  86  

Sykehuset i Vestfold 71 -**  70 -.   69      62 -*** 68      68 -*   59      58      69  85  

Sykehuset Innlandet Elverum 78      77      76      72      76      76 +**  68      69      57  90 +** 

Sykehuset Innlandet Gjøvik 75      74      71      67      71      67 -**  59      59      73  85  

Sykehuset Innlandet Hamar 72 -.   72      69      63 -**  63 -.   63 -*** 57      63      70  83  

Sykehuset Innlandet Lillehammer 77      76      74      69      77      71      62      60      67  87  

Sykehuset Innlandet Tynset 80 +*   77      77 +.   73 +*** 76      75 +**  64      61      64  89 +** 

Sykehuset Levanger 76      74      70      67      70      70      65      64      67  87  

Sykehuset Namsos 75      72      71      69      68      75 +.   60      62      74 +** 87  

Sykehuset Telemark Notodden 73      71      69      65      68      74      61      59      63  86  

Sykehuset Telemark Skien og 
Porsgrunn 73      71      69      64 -.   72      70      53 -.   60      68  85  

Sykehuset Østfold 70 -**  70      69      62 -**  67      71      53 -*   59       81 -** 

Sørlandet sykehus Arendal 73      71      70      64      61 -.   66 -*** 61      61      55 -** 85  

Sørlandet sykehus Flekkefjord 79      77      77 +.   74 +**  78      80 +*** 71 +**  68      59  90 +** 

Sørlandet sykehus Kristiansand 72      71      69      63 -.   71      70      54 -.   60      60  84  

Ullevål sykehus 76      75      74      68      75      68 -.   63      58      65  88  

UNN Harstad 77      77      74      70      73      70      64      65      64  87  

UNN Narvik 73      72      70      66      78      67 -.   65      61      58  87  

UNN Tromsø 74      74      70      67      71      72      61      60      67  86  
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Sammenligning vektede og justerte skårer for sykehus forts. 

  Pleieperson
alet Legene Informasjon Organiserin

g Pårørende Standard Utskrivning Samhandlin
g Ventetid Pasientsikk

erhet 

Volda sjukehus 77      78      77      72      75      68      65      68      63  89  

Voss sjukehus 79 +*   78 +*   77 +.   72      76      74      67      68      65  91 +** 

Ålesund sjukehus 73      72      69      65      71      64 -*** 57      62      77 +** 85  

Dersom en enhets resultat er statistisk signifikant dårligere eller bedre enn gjennomsnittet av sykehus markeres dette med henholdsvis - eller + i kolonnen for 
gjennomsnitt. Det aktuelle signifikansnivået vises ved symboler slik: .p<0,1 *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001. 

Eventuelle blanke celler betyr at det er få svarere eller at den statistiske usikkerheten er stor. 

Resultatene er vektet og justert med unntak av ventetid og pasientsikkerhet som bare er vektet og testet med signifikansnivå p<0,01. 
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Faktagrunnlag: 
I DLG 18. januar 2022 sak 9/22 ble det lagt fram en plan for det videre arbeidet med å 
implementere de konseptene som er utviklet i regi av OU-programmet. Ett av tiltakene i 
denne saken var utvikling og utrulling av et konsept for en sterkere «brukerstemme» ved 
SiV. 
 
Arbeidet ble organisert som et prosjekt og forslag til mandat for prosjektet ble lagt frem 
for DLG 15.03.22, og endelig godkjent etter presentasjon i Brukerutvalget 23.03.22. 
Prosjektet hadde som mål å få på plass en metode for innhenting av brukerstemmen fra 
egne pasienter og pårørende, i sanntid. Metoden skal kunne benyttes i arbeidet med å få 
på plass kvalitative indikatorer, samt i forbedringsarbeid. En slik systematisk innhenting, 
der man er i dialog med brukere, anses å være et nybrottsarbeid.  
 
Det ble nedsatt en prosjektgruppe som skulle utarbeide metode for gjennomføring, og 
pilotere denne i utvalgte seksjoner. I tillegg til anbefaling av valg av metode skulle 
prosjektet legge frem en anbefaling til eventuell plan for utrulling av metode i SiV. 
 
Prosjektgruppen har hatt tre arbeidsmøter, og metoden som det er kommet frem til er 
pilotert i 4 seksjoner, i to omganger. Prosjektgruppen har bestått av fire seksjonsledere 
og to brukerrepresentanter fra Brukerutvalget, i tillegg til representant fra OE 
(organisasjonsenheten), prosjektleder og med fag- og samhandlingsdirektør som 
prosjekteier.   
 
Prosjektet har underveis i arbeidet klargjort noen premisser for metoden som de 
anbefaler at tas med i vurderingen av metoden og eventuell innføring på sykehusnivå: 
 

- Metoden må ikke være tidkrevende 
- Metoden må gi grunnlag og rom for gode samtaler mellom leder og 

pasient/pårørende 
- Det må legges opp til minimalt med rapportering 

 
Deltagerne i prosjektgruppen, som har gjennomført pilotering i egne seksjoner, er udelt 
positive i sine tilbakemeldinger. Alle viser til endringer som er gjennomført med 
bakgrunn i innspill de har fått i intervjuer, som oppleves positive av pasienter. De melder 
også at ansatte i seksjonen er positive til metoden, og har begynt å etterspørre hva leder 
får av innspill.  
 
Prosjektgruppen legger i vedlagte rapport frem en beskrivelse av anbefalt metode, samt 
forslag til plan for utrulling av metode. 
 
Metodebeskrivelse 
Metoden som ble lagt frem baserer seg i stor grad på den danske metoden 
«Lederrunder», og består av korte miniintervjuer med inneliggende eller besøkende 
pasienter. Spørsmålene som stilles kan enten være åpne eller formulert på forhånd. 
Dette gjør at man også kan bruke intervjuene til f.eks. å følge opp forbedringsarbeid eller 
få utdypet resultat fra Si din mening. 
 
Målet med metoden er å få et innblikk i pasientenes opplevelser - her og nå, og å gi 
pasientene et talerør direkte til ledelsen i seksjonen. Erfaringer fra Danmark, og 
piloteringen ved SiV, viser at metoden i stor grad gir innspill til små enkle 
forbedringstiltak, som er enkle å gjennomføre.  
 
Prosjektet anbefaler at det gjennomføres minst 4 intervjuer med tilfeldige pasienter pr. 
mnd., og at det settes av maks 5-10 minutter pr. pasient. Metoden tar sikte på å hente 
inn «lavt hengende frukter», det vil si innspill på små forbedringer som det koster lite å 
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gjennomføre. Dersom det kommer inn erfaringer eller forslag som tilsier større 
endringer, kan dette eventuelt organiseres som et eget forbedringsarbeid.  
 
SiV vil i nær fremtid få på plass en ny og bedre løsning for brukerundersøkelsen Si din 
mening, metoden som beskrevet vil også være et nyttig verktøy for å jobbe med 
utdypning og løsninger på de tilbakemeldingene som vil komme der. Disse 
tilbakemeldingene vil komme på seksjonsnivå.  
 
 
Oppfølging 
Videre foreslår prosjektet at det ikke skal være noen formell oppfølging av resultatene 
som kommer inn i miniintervjuene, men det anbefales at intervjuene tas inn som fast 
punkt i interne møter, og at små endringer vurderes og løsninger jobbes med 
fortløpende. Erfaringer fra Danmark viser at det ofte kommer frem mange positive 
tilbakemeldinger på personalet, disse bør formidles fortløpende og direkte til dem det 
gjelder.  
 
Den enkelte klinikk må selv legge regi og rammer for oppfølging i ledersamtaler, 
avdelingsmøter og ledermøter på klinikknivå. I tillegg foreslår prosjektet en årlig 
erfaringsutveksling og evaluering i HKU. Det blir også anbefalt at erfaringsdeling tas inn 
som et fast punkt på den årlige konferansen for HMS, pasientsikkerhet og kvalitet.  
 
En fullstendig beskrivelse av metoden finnes i vedlagte prosjektrapport. 
 
Innføring og oppfølging 
Prosjektet har presisert viktigheten av å ikke gjøre metoden, og oppfølgingen av denne, 
til «nok et tidkrevende arbeid som ikke gjør tjenestene bedre». SiV har mange, og ulike, 
former for drift og pasienter, og det vil virke mot sin hensikt å utvikle en felles plan for 
innføring og system for oppfølging. Prosjektet foreslår derfor at ansvar for informasjon 
om metode og plan for innføring også legges til den enkelte klinikk, eventuelt med 
bistand fra prosjektleder og deltakere i prosjektgruppen som allerede har gjennomført 
pilot.  
 
Seksjonslederne, som har pilotert metoden, melder at det ikke har ført til merarbeid i 
særlig grad, og at metoden fint kan gjennomføres samtidig med eller innimellom andre 
oppgaver, når man har kapasitet. De understreker også at det er de som bør spre 
metoden i egne klinikker, eventuelt bistå i andre klinikker, til ledere på samme nivå. 
Dette er viktig og nyttig for å sikre engasjement og vilje til å prøve ut og se verdien av å 
kommunisere med pasienter i egen seksjon innenfor rammer som foreslått i prosjektet. 
 
Det er også foreslått å utarbeide en kort film, med metodebeskrivelse og erfaringsdeling 
som kan benyttes i denne forbindelse.  
 
 
Vurdering:   
SiV har en rekke føringer, nasjonale, regionale og lokale, som pålegger innhenting av 
brukererfaringer. Minst like viktig som å etterleve formelle krav, er det at SiV leverer 
spesialisthelsetjenester av høy kvalitet, har et godt omdømme og stor troverdighet i 
levering av tjenester. For å ha inneha en proaktiv rolle, ikke bare i omdømmebygging og 
utviklingsarbeid, men også i levering av tjenester, er det viktig å få informasjon om 
pasientopplevelser, der pasientene er, i sanntid.  
 
SiV er i ferd med å etablere en ny og bedre løsning for brukerundersøkelsen Si din 
mening, denne vil gi gode kvantitative svar på opplevelser, og metoden som beskrevet i 
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denne saken vil være et bra supplement til denne for å skaffe til veie ytterliggere, 
kvalitative, utdypinger av de tilbakemeldingene som kommer inn.  
 
Prosjektrapporten presiserer viktigheten av at metoden ikke må bli en «tidstyv» som ikke 
gir verdier tilbake. Slik metoden legges frem ivaretar den dette behovet, men den 
enkelte leder vil i stor grad selv være ansvarlig for å legge premissene for utbytte av 
gjennomføringen. Erfaringer viser at metoden er god på å avdekke «lavthengende 
frukter», eller forbedringsområder, som er lite ressurskrevende å gjennomføre, men det 
er da en forutsetning at man gjennomfører med intensjon om å avdekke og gjøre noe 
med disse. 
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1. Innledning 
I DLG 18.januar 2022 sak 9/21 ble det lagt fram en plan for det videre arbeidet med å 
implementere de konseptene som er utviklet i regi av OU-programmet. Ett av tiltakene i denne 
saken var utvikling og utrulling av et konsept for en sterkere «brukerstemme» ved SiV.   

 

Det ble nedsatt en prosjektgruppe som skulle utarbeide metode for gjennomføring, og pilotere 
denne i utvalgte seksjoner. I tillegg til en anbefaling av valg av metode skulle prosjektet legge 
frem en anbefaling til eventuell plan for utrulling av metode. 

 

Prosjektet har hatt tre arbeidsmøter, og metoden som det er kommet frem til er pilotert i 4 
seksjoner, i to omganger. I tillegg benytter allerede seksjonsleder på medisinsk infeksjonspost 
metoden, og bekrefter funnene og tilpasningene som prosjektet har gjort.  

   

2. Bakgrunn for oppdraget  
Hensikten med prosjektet er å få på plass en metode for innhenting av brukerstemmen, som kan 
benyttes i arbeidet med å innhente kvalitative indikatorer, samt i forbedringsarbeid. En slik 
systematisk innhenting, der man er i dialog med brukere, vil være et nybrottsarbeid der det er 
viktig at forankring og verdi for organisasjonen kommer tydelig frem.  

Satt i system, med kontinuerlig og kvalitetssikret gjennomføring og oppfølging, skal konseptet 
bidra med kvalitative kvalitetsindikatorer for oppfølging av driftskonsept, i tillegg til å være et 
ledelsesverktøy som gir enhetsledere mulighet til å kontinuerlig overvåke pasienttilfredsheten i 
egen seksjon.  

Konseptet bør sees i sammenheng med brukerundersøkelsen Si din mening, hvor det kan bidra 
med nyttig oppfølging og utdyping av resultater fra brukerundersøkelsen.  

 

3. Målgrupper 
Metode, og system for oppfølging, som beskrevet i kapittel 5, er beregnet for bruk av ledere på 
4. nivå. Men selve metodikken kan fint benyttes av ledere på alle nivåer. Metoden kan 
gjennomføres både av seksjonsledere sykepleie og seksjonsledere fag, eventuelt andre ledere 
med pasientansvar. 

Intervjuobjekter kan være alle pasienter og pårørende. Metoden skiller seg ut fra de fleste andre 
metoder for brukerinvolvering ved at den også er anvendelig ovenfor mer ressurssvake og 
sårbare pasientgrupper, som f.eks. demente og hjerneskadede, som ofte ekskluderes fra andre 
former for brukerinvolvering. Metoden kan også benyttes ovenfor barn, gjerne sammen med 
pårørende.  

Det kan være en utfordring dersom det er behov for tolk for å gjennomføre samtaler. 
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4. Prosjektets arbeid 
Det ble i oppstart av prosjektet henvist til den danske metoden «Lederrunder», og 
prosjektgruppen tok utgangspunkt i denne da arbeidet med å finne en SiV-tilpasset metode 
startet.  

Det ble raskt klart i prosjektet noen viktige faktorer for å få til etterlevelse og engasjement: 

- Metoden må ikke være tidkrevende 
- Metoden må gi grunnlag og rom for gode samtaler mellom leder og pasient/pårørende 
- Det må legges opp til minimalt med rapportering 
- God informasjon til ansatte 

Etter å ha blitt enige om de grunnleggende premissene for metode, gikk seksjonslederne ut i 
egne seksjoner for å prøve ut metoden en periode. Erfaringer fra denne utprøvingen gav 
grunnlag for noen justeringer. Det ble så laget en forenklet metodebeskrivelse som ble testet ut. 
Det ble fort klart at det er nødt til å være en del valgfrihet knyttet til omfang, hyppighet og 
innhold i metoden og gjennomføring, men prosjektet har kommet frem til noen grunnleggende 
krav som bør gjelde alle.  

 

Deltagerne i prosjektgruppen, som har gjennomført pilotering i egne seksjoner, er udelt positive i 
sine tilbakemeldinger. Alle viser til endringer som er gjennomført med bakgrunn i innspill de har 
fått i intervjuer, som oppleves positive av pasienter. De melder også at ansatte i seksjonen er 
positive til metoden, og har begynt å etterspørre hva leder får av innspill.  

 

5. Metodebeskrivelse 
Metoden «Brukerstemmen» gir ledere et verktøy for enkel tilgang til brukererfaringer hos egne 
pasienter, i tillegg til tips for oppfølging av tilbakemeldinger. Metoden bygger på den danske 
metoden «Lederrunder», men er tilpasset SiV, og består av korte miniintervjuer av inneliggende 
eller besøkende pasienter.  

Målet med metoden er å få et innblikk i pasientenes opplevelser - her og nå, og å gi pasientene 
et talerør direkte til ledelsen i seksjonen. Erfaringer fra Danmark, og pilotering ved SiV, viser at 
metoden i stor grad gir innspill til små enkle forbedringstiltak, som er enkle å gjennomføre.  

Det er en fordel om metoden gjennomføres med faste tidsintervall og at leder som gjennomfører 
intervjuene umiddelbart kan igangsette tiltak, i tillegg til at funn følges opp i allerede etablerte 
møtearenaer. 

Før metoden tas i bruk 
Klargjør formål og rammer 

Drøft i seksjonen hva formålet med intervjuene vil være i deres seksjon. Hvordan kan/ønsker 
seksjonen å jobbe med funnene som kommer frem? Hvordan skal funnene følges opp? 
 
Lag rammer for hvor ofte og hvor mange intervjuer som skal gjennomføres. Hvor skal de 
gjennomføres? Hvordan skal pasientene som skal intervjues velges ut? 
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Tema for intervjuene 

Før første intervjurunde klargjør hvilke temaer som det er aktuelt å ha fokus på: 
- helt åpne spørsmål for å kartlegge hvor skoen trykker 
- forbedringsområder seksjonen allerede jobber med 
- tilbakemeldinger fra brukerundersøkelsen «Si din mening» 
 
For noen ledere vil det være best å ha helt åpne spørsmål knyttet til temaer, andre vil ønske å ha 
fast formulerte spørsmål. Begge deler vil være helt greit.  
 
Informer personalet i seksjonen 

Informer personalet om at metoden skal tas i bruk, hva formålet med metoden er og hva den går 
ut på. Det er viktig at det metoden ikke oppleves som en kontroll av de ansattes arbeid, men som 
en input til forbedringer av seksjonens arbeid.  

Det er utarbeidet et eget informasjonsskriv som kan henges opp i seksjonen og distribueres til de 
ansatte. Lenke legges inn 

 

«Brukerstemmen» i praksis 
Gjennomfør minst 4 korte intervjuer med pasienter pr. mnd.  

Brukerstemmen går ut på at leder går ut til et utvalg inneliggende- eller besøkende pasienter, og 
gjennomfører miniintervjuer av disse. Antall og hyppighet bestemmes etter behov, men som et 
minimum anbefales det minst 4 pasienter pr. mnd. 

 

Plukk ut tilfeldige pasienter i seksjonen 

Hvilke pasienter som plukkes ut for intervjuer kan avhenge av målet med intervjuet. En av 
fordelene ved metoden er at de aller fleste pasientkategorier kan inkluderes, da den ikke stiller 
store krav til pasientenes motoriske eller kognitive ferdigheter. Det gir gode muligheter for også 
å kunne inkludere eldre, ressurssvake og sårbare pasientgrupper, som ofte ekskluderes fra andre 
typer brukerinvolvering. 
 
Lederrunder kan også gjennomføres med pårørende. 

 
Sett av egen tid, eller flett intervjuene inn mens du allerede snakker med pasienter 

I de fleste tilfeller vil det være mest effektivt for leder å sette av dedikert tid til å gjennomføre 
intervjuene, f.eks. 1-2 timer en dag i måneden. Men for andre kan det være mer hensiktsmessig 
å gjennomføre intervjuene når man ført er ute i seksjonen og har kontakt med pasienter. Hver 
leder velger den fremgangsmåten som passer best, men det er viktig å ikke velge situasjoner der 
pasientene opplever å være i direkte «behandling» av leder. 
 
 
Bruk max 5-10 min pr pasient 

Bestem på forhånd hvor lang tid som settes av pr. pasient og klargjør innledningsvis, ovenfor 
pasient,  hvor lang tid som er beregnet.  
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Ta kun eventuelle notater til eget bruk. Ingen rapportering. 

Det er leder som gjennomfører intervjuene som bestemmer hva som skal bringes videre, og 
eventuelt hvordan. Det er ingen krav til rapportering, men det kan være nyttig å notere punkter 
som det bør jobbes videre med.  
 

Ha Brukerstemmen som fast punkt på agenda i internmøter 

Ved å ha Brukerstemmen som fast punkt på agenda(er) i internmøte(r), f.eks. kvalitetsråd, vil 
pasienttilbakemeldinger fra rundene etterspørres, og fokuset på brukererfaringer og-opplevelser 
økes. Det vil da også være satt av tid til å diskutere og finne løsninger på de tilbakemeldingene 
som har kommet inn.  
 

Gi ros direkte til de det gjelder 

Erfaringer fra Danmark har vist at mange av tilbakemeldingene som man får fra pasienter er ros 
av personalet. Det er fint å gi disse direkte til de det gjelder. 

 

Endringer kan følges opp i neste runde med intervjuer 

Dersom det gjøres endringer i seksjonen, enten som følge av innspill i «Brukerstemme»-
intervjuer eller annet forbedringsarbeid, er metoden en fin måte å følge opp hvordan disse 
endringene oppleves av pasientene.  
 
Det er utarbeidet et utkast til lommekort/oppslag som beskriver metoden i korte trekk:  
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6. Økonomi 
Metoden er laget for å være minst mulig ressurskrevende, og det er ikke beregnet at det skal 
brukes mye tid på gjennomføring. Det anses derfor ikke å være knyttet noen økonomiske 
konsekvenser knyttet til gjennomføring av metoden eller innføring av denne. 

7. Anbefaling om videre fremdrift 
 
Prosjektet anbefaler at metoden innføres i alle seksjoner som har pasienter.  
 
Ansvar 
Den enkelte seksjonsleder vil selv ha ansvar for å gjennomføre metoden i egen seksjon. 
Avdelingsledere etterspør resultat og erfaringer i oppfølgingssamtaler og klinikksjefer etterspør 
erfaringer i egen klinikk.  
 
Informasjon og oppfølging i klinikkene 
Informasjon om metode og hvordan oppfølging skal gjennomføres planlegges av, og 
gjennomføres i klinikkene.  
 
De seksjonslederne som er med i prosjektet har sagt seg villige til å bistå med å informere om 
metoden og egne erfaringer, i egne avdelinger/klinikker, samt bistå i forbindelse med 
informasjon til resten av organisasjonen. Ved behov kan prosjektleder inviteres for å bistå/gi 
informasjon og koordinere presentasjoner fra de som har gjennomført pilot.  
 
Det foreslås at det lages noe informasjonsmateriell om metoden, som f.eks. film med beskrivelse 
av metode og presentasjon av erfaringer. 
 

8. Brukermedvirkning 
Mandat for arbeidet, og en presentasjon av metodebeskrivelse fra Danmark, ble i forkant av 
oppstart lagt frem for både Brukerutvalg og Ungdomsråd. I tillegg har det vært med to 
representanter fra Brukerutvalget i prosjektet.  

9. Prosjektgruppen 
• Prosjekteier Fag- og samhandlingsdirektør Jon Anders Takvam 
• Prosjektleder Mona Wike 
• Arbeidsgruppe: 

• Klinikksjef: Henning Mørland (ut av prosjektet i juni, ifbm skifte av stilling) 
• Seksjonsledere:  

▪ Åsmund Kalrud, dialysepost 
▪ Monica Hofer Hagen, ortopedisk post 
▪ Merete Lund Hulaas, spiseforstyrrelsespoliklinikk  
▪ Irene Beate Fjeldstad, kreftpost (ut av prosjektet juni, ifbm skifte av stilling) 

• OE-enheten: 
▪  Synnøve Broen 
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• Brukerrepresentanter: 
▪ Anne E. Frogner 
▪ Karin H. J. Rysst 
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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

 
 

 
Møtedato: 27.10.2022 

  

 Saksnr: 43/22 
 Sakstype: Orientering 
 Saksid: 22/02853-10 
     
 
Saksbehandler: Jørn Evert Jacobsen 
 
 
Handlingsplanen for akuttsenteret – rapportering på status i arbeidet 
– og orientering om andre forhold i Medisinsk klinikk 
 
 
Vedlegg:  
Rapport status Handlingsplan akuttsenteret okt 22 
 
Hensikten med saken: 
Orientere brukerutvalget om arbeidet med å implementere den handlingsplanen for 
Akuttsenteret som ble vedtatt ultimo april i år. 
 
Det blir også orientert kort om driftssituasjonen for Senter for kreft og blodsykdommer 
og gastro-/lungeseksjonen. 
 
Forslag til konklusjon: 
Brukerutvalget tar saken til orientering. 
 
 
 
 

Tønsberg, 21. oktober 2022 
 
 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 
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Faktagrunnlag: 
Ultimo april i år vedtok administrerende direktør en handlingsplan for å forbedre 
situasjonen i Akuttsenteret. Bakgrunnen for at det var nødvendig å utarbeide en slik plan, 
var at det var avdekket betydelige svakheter ved driften av det nye Akuttsenteret - blant 
annet varslersaker, tilsyn fra statsforvalteren, diverse medieoppslag, og ikke minst funn 
gjort i regi av SIVs egne systemer og prosesser for å avdekke avvik. 
 
Bakgrunnen for at Administrerende direktør så det som nødvendig å iverksette en 
prosess som resulterte i en slik handlingsplan, var en erkjennelse av at situasjonen i og 
rundt Akuttsenteret var svært krevende, og ikke kunne fortsette i samme spor. 
 
Det ble gitt både skriftlige og muntlige orienteringer om status i arbeidet med å følge opp 
handlingsplanen på henholdsvis styremøtet den 22.06.2022 og på direktørens ledergruppe 
(DLG) den 23.06.2022. I begge foraene ble det gitt uttrykk for et ønske om å få nye 
orienteringer om status og framdrift over sommeren/utpå høsten. Det legges derfor fram 
oppdaterte statusrapporter for henholdsvis DLG den 11. oktober og for styret den 19. 
oktober. 
 
Hovedinnholdet i rapporteringen framgår av vedlagte statusrapport datert 01.10.22. Av 
denne framgår både status på de ulike områdene og vurderinger av denne statusen. I 
selve saksframlegget vil hovedvekten derfor bli lagt på en overordnet vurdering av 
situasjonen, slik klinikksjefen for medisinsk klinikk ser det. I tillegg vil oppmerksomheten 
bli ledet mot noen områder som ønskes belyst spesielt. 
 
I orienteringen før sommeren ble det i tillegg gjort rede for situasjonen i senter for kreft 
og blodsykdommer og seksjon for lunge- og gastromedisin. Orientering om disse 
organisasjonsenhetene gis muntlig i møtet. 
 
Vedlagt denne styresaken er en fyldig rapport som tar for seg hvert enkelt tema i 
handlingsplanen. I tillegg til enkelttiltak er det arbeidet systematisk med 
samarbeidskultur og en samling om en retning for innsatsen i akuttsenteret. Det er et 
stort antall ansatte som har deler av sitt virke i senteret og det er derfor et tidkrevende 
og kontinuerlig arbeid å forankre endringer og å kommunisere arbeid som kontinuerlig 
forbedrer pasientsikkerheten og samtidig arbeidsmiljøet. 
 
Statsforvalteren har lukket vårens tilsyn. I brevet fra statsforvalteren står det; 
«I denne tilsynssaken ville vi følge med på om sykehuset har fulgt forskrift om ledelse og 
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten etter at sykehuset mottok 
bekymringsmeldingen fra egne ansatte knyttet til Akuttsenteret. Ledelsen ved sykehuset 
har iverksatt en rekke tiltak for å bedre pasientsikkerheten i Akuttsenteret, deriblant en 
handlingsplan for å bedre pasientsikkerheten i Akuttsenteret, iverksatt prosjekter, 
arbeidet med rekruttering av kvalifisert personell og opplæring av de forskjellige 
personellgruppene, samt startet tverrfaglige kvalitetsmøter i Akuttsenteret. Vi varslet i 
andre tilbakemelding i denne tilsynssaken datert 2.6.22 at vi ville ta stilling til ny 
tilsynsmessig oppfølging av driften i Akuttsenteret i høst. Vi har besluttet å gjennomføre 
et nytt tilsyn og ser det mest hensiktsmessig å avslutte dette tilsynet. Sykehuset vil få 
eget brev om innretningen på det nye tilsynet og hvilken informasjon vi ønsker 
oversendt.» 

Dette siste tilsynet er nå i gang, og SiV HF har sendt all etterspurt dokumentasjon. 

Overordnet om status. 
Det overordnede bildet er at det fortsatt er stor tro på at det arbeidet som nå skjer i 
Akuttsenteret skal gi gode resultater. Den «korpsånden» som ble skapt på forsommeren, 
er fortsatt sterkt til stede. Innenfor de aller fleste av de områdene som omfattes av 
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handlingsplanen, jobbes det godt og systematisk med å få til forbedringer, og det har 
vært betydelig framgang på mange elementer i handlingsplanen i perioden fra medio juni 
til ultimo september. 
 
Tilnærming i forbedringsarbeidet. 
Denne saken har primært til hensikt å gi en rapportering på status i arbeidet med den 
handlingsplanen som ble vedtatt i april. Det er mye både viktig og krevende arbeid i seg 
selv å følge opp denne. I tillegg arbeides det i Akuttsenteret med en rekke andre 
forbedringstiltak, som ikke er en del av selve handlingsplanen, men som støtter opp 
under den. Dette er en viktig del av det totale bildet når en skal oppsummere 
situasjonen, men omfattes altså ikke av denne rapporteringen. 
 
Det er også viktig å gjøre rede for filosofien bak den endringsmetodikken som ligger til 
grunn for og brukes i det arbeidet som nå pågår: 
 
Det er en rekke dokumenter, rollebeskrivelser mv. som må justeres i samsvar med den 
nye praksisen som blir utviklet. I stedet for å starte med dokumentene, jobbes det nå 
med å komme fram til «hva som er god og hensiktsmessig praksis», og deretter følger 
nye og reviderte dokumenter som en konsekvens av slike praksisendringer. En slik 
arbeidsform gir gode forutsetninger for å forankre endringene hos ledere og ansatte i 
praksisfeltet. Det innebærer at det kan ta noe lenger tid å få formulert ut de nye 
dokumentene. Men samlet sett anses dette for å være en god og hensiktsmessig 
arbeidsform. 
 
Det vil alltid være noen utfordringer i et så komplekst og utfordrende arbeid. Her skal 
kort nevnes noen, som det blir viktig å fokusere på i månedene framover: 
 
• Et av tiltakene i planen er å definere en del sentrale, koordinerende roller. Som nevnt 

ovenfor, er det viktig at slike rollebeskrivelser, rolleavklaringer mv. skjer i tett dialog 
med de som innehar disse rollene, og at de får trent på dem i praksis. Siden alle disse 
rolleinnehaverne fortsatt ikke er på plass, vil det ta noe tid å få disse 
rollebeskrivelsene formulert. Det er viktig at det fortsatt er et fokus på å få landet 
disse også i skriftlig form. 

• Forankring av endringer er utfordrende og krevende med så mange aktører og 
interessenter som det er i Akuttsenteret. Det gjelder både i selve Akuttsenteret, men 
også ut mot samarbeidende aktører (sengeposter, vaktlag, operasjon osv.). Det er 
viktig i det videre arbeidet med handlingsplanen, å sikre at små og store endringer 
blir godt forankret hos alle som «trenger å vite om dem». 

• Det er noen områder hvor det i tiden framover må settes inn ekstra «trøkk» for å 
sikre den framdriften det er ambisjoner om: 

o For det første blir det viktig å få avsatt tilstrekkelig tid i praksis til å få 
gjennomført den nødvendige kompetansehevingen av sykepleiere i 
Akuttsenteret. Så langt har det vist seg vanskelig i praksis å få frigjort 
tilstrekkelig med tid til dette. Det blir en viktig oppgave framover å få avklart 
hvordan helt nødvendig kompetanseheving kan gjennomføres samtidig som 
det er hektisk aktivitet i senteret. 

o For det andre har det vist seg utfordrende å få det tverrfaglige mottaket til å 
«sitte i praksis». Det jobbes iherdig med å utvikle og forankre dette, ikke minst 
gjennom simulering og trening på tverrfaglig mottak. Likevel ligger det fortsatt 
en utfordring her, som det er viktig å ha et sterkt fokus på. Dette er jo et 
vesentlig element i hele konseptet nytt Akuttsenter. 
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Side 4 av 4 
 

 

 

o For det tredje har det i tiden fra juni og fram til nå ikke vært mulig i særlig 
grad å kunne prioritere område 4 i handlingsplanen – Styring av 
pasienttilstrømningen til SiV. Det er naturlig at dette arbeidet etter hvert 
får en mer sentral plass i oppfølgings- og implementeringsarbeidet. Dette 
ikke minst etter hvert som den 8-delte vaktlinjen for akuttleger i 
Akuttsenteret kommer på plass. 

Forholdet mellom arbeidet i regi av handlingsplanen og linjeorganisasjonen. 
I den vedlagte rapporteringen på handlingsplanen framgår det hvilke personer som 
har hovedansvaret for de ulike tiltakene og områdene i handlingsplanen. Ansvaret 
for hele handlingsplanen ligger hos klinikksjefen i medisinsk klinikk. 
 
Det er et par områder hvor det er særlig viktig med gode overganger mellom de som 
nå har delansvar i handlingsplanarbeidet og den linjeorganisasjonen som skal følge 
opp. Det kan være naturlig å knytte noen få kommentarer til noen av disse 
områdene: 
 
• For det første er det viktig at de tiltakskortene som nå utvikles i regi av 

handlingsplanen (fagdirektør), blir fulgt opp med nødvendig forankring og 
opplæring av de ulike rolleinnehaverne fra de som er ansvarlige i 
linjeorganisasjonen. Altså rolleinnehavernes ledere. Det er selvsagt også viktig 
at sentrale samarbeidspartnere blir godt kjent med innholdet i andre tiltakskort, 
slik at gjensidige forventninger kan blir godt avklart og avstemt. 

• For det andre pågår det et betydelig arbeid med å sikre nødvendig 
simulering/trening på tverrfaglig mottak av pasienter. I regi av handlingsplanen 
er det avdelingssjef for nevrologi som har fått ansvaret for dette 
tiltaket/området. Som det fragår av vedlagte rapport, er det viktig at det i løpet 
av høsten blir etablert en god struktur for hvordan ansvaret for dette kan overtas 
av Akuttsenteret selv. 

• Det tredje området som det fokuseres særskilt på, er det felles ansvaret som hele 
SiV har på tvers av fag og klinikker, for å sikre at de som skal inn i et 
opplæringsløp for å bli AMM-leger, får gjort forpliktende avtaler med de 
fagmiljøene som skal står for denne opplæringen. 

Ut over arbeidet med de punktvise forbedringene i handlingsplanen, arbeides det 
med både «prosedyreeffektivitet» og flyteffektivitet. Disse forbedringene har egne 
regier. 
 
For øvrig vises det til vedlagte Rapport status Handlingsplan akuttsenteret okt 22. 
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Statusrapport for Handlingsplan Akuttsenteret 
Arbeid i fase 2: Status pr 01.10.22 
 

 
 
 
 

Tiltak Ansvar
Område 1
Oppg. 1.1 Utarbeide/ kvalitetssikre nødvendig skriftlig dokumentasjon Fag og samhandlingsdirektør

Pasientmottak ved høy pasienttilstrømning
Pasientmottak ved normal pasienttilstrømning

Oppg. 1.2 Definere ulike koordinerende roller i pasientbehandling og logistikk Senterleder Akuttsenter
AMM - lege
ANS
Flytkoordinator
Ny funksjon/ rolle som koordinerende sykepleier

Oppg. 1.3 Simulere/ trene på tverrfaglig mottak av pasienter i US-rom Avdelingssjef nevrologi
Definere innholdet i treningen/ simuleringen
Definere deltagere i treningen/ simuleringen
Beskrive regi for treningen/simuleringen (metodikk, omfang, ansvar)

Oppg. 1.4 Sikre rekruttering av sykepleiere og helsefagarbeidere Senterleder Akuttsenter
Varig rekruttering av sykepleiere og helsefagarbeidere - bred utlysning
Rask rekruttering av sykepleiere og helsefagarbeidere - intern utlysning

Oppg. 1.5 Bygge opp en vaktlinje og rekruttere leger til Akuttsenteret Klinikksjef medisinsk klinikk
Rekruttere inn vikar for seksjonsoverlege AMM (raskt/ umiddelbart)
Beskrive og gjennomføre en opptrappingsplan for å sikre kompetanse i 
Akuttsenteret, samt oppbygging av AMM-spesialitet
Kontakte aktuelle leger som et ledd i rekrutteringen

Område 2
Oppg. 2.1 Definere og beskrive driftsform og funksjon for Akuttavklaring Avdelingssjef indremedisinsk avdeling A

Beskrive døgnrytmen være i Akuttavklaring
Beskrive bruk av rommene (4-sengs, 8-sengs og akutt overvåkning)
Beskrive roller og oppgaver for de ulike faggruppene/ profesjonene
Beskrive nødvendig sykepleie-kompetanse 
Plan for å sikre nødvendig legekompetanse i akuttavklaring og beskrive 
arbeidsprosess for legetilsyn

Oppg. 2.2 Forankre og implementere forståelse for driftsform Avdelingssjef indremedisinsk avdeling A
Område 3

Oppg. 3.1 Definere nødvendige kompetansekrav til ulike funksjoner og roller
Seksjonsledere for spl tjenesten i 
Akuttmottak og Akuttavklaring

Oppg. 3.2 Kvalitetssikre de kompetanseplanene som i dag eksisterer
Seksjonsledere for spl tjenesten i 
Akuttmottak og Akuttavklaring

Oppg. 3.3
Utarbeide en forpliktende plan for kompetanseutvikling for hver enkelt 
medarbeider i sykepleie-tjenesten 

Seksjonsledere for spl tjenesten i 
Akuttmottak og Akuttavklaring

Beskrive behov for økt/ ny kompetanse pr ansatt
Beskrive kompetanseutviklingstiltak pr ansatt
Beskrive regi/ pedagogikk for hvordan kompetanseutviklingen skal foregå
Fremdriftsplan for kompetanseutviklingen
Beskrive ansvar for å gjennomføre ulike kompetansetiltak

Område 4
Oppg. 4.1 Forsterke konfereringsmulighet og "halv ø-hjelp" poliklinikk pr fag Klinikksjef medisinsk klinikk

Definere pasientgrupper
Analysere potensiale for avlastning
Utforske muligheter for ulike kontaktflater/ kommunikasjonsformer
Beskrive arbeidsprosess for dialog mellom henviser og spesialist
Beskrive hvordan seksjonene må legge til rette for endrede oppgaver og 
pasientflyt
Informasjon/ implementering i primærhelsetjenesten

Akuttavklaring

Kompetanseutvikling - sykepleie

Styre pasienttilstrømningen

Handlingsplan Akuttsenter - SiV

Pasientmottak
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Hovedområde 1: Pasientmottak  
 
Dette området/temaet dreier seg om prosessen fra pasientene ankommer Akuttsenteret til innledende  
mottak er avsluttet. Handlingsplanen innenfor dette hovedområdet foreslås delt opp i 5 deloppgaver:  
 
Deloppgave 1.1.: Utarbeide nødvendig skriftlig dokumentasjon 
Det betyr at det må lages de skriftlige dokumenter som er nødvendige for å sikre en felles forståelse av  
oppgaver, roller, prosesser, logistikk mv i mottaksfunksjonen. Dette arbeidet må selvsagt bygge på  
allerede eksisterende dokumentasjon, men denne dokumentasjonen må gjennomgås, oppdateres og  
kanskje også utfylles med annen type dokumentasjon enn den som allerede foreligger.  
 
Et viktig siktemål med dette arbeidet er å sikre tilstrekkelig legekompetanse i  
front/beslutningskompetent lege. (Jfr. også deloppgave 1.5.)  
 
De dokumentene som må utarbeides, kan være av ulik karakter: Prosedyrer, retningslinjer,  
rollebeskrivelser, tiltakskort mv. 
 
Dokumentasjonen skal gjenspeile hvordan pasientmottaket skal gjøres ved henholdsvis: 
 

• Normal pasienttilstrømning 
• Høy pasienttilstrømning 

 
Ansvarlig: Fagdirektør 
 
Status: 

• Arbeidet med å konkretisere flytlogistikk og roller er i god prosess. Det er avholdt flere 
arbeidsmøter med sentrale aktører for å sikre innspill og forankring.  

• Arbeidsgruppe med bred deltakelse for trygg venting er etablert. 
• Bruk av areal er langt på vei definert, både ved lav og høy tilstrømming. 
• Operative tiltakskort for rollene i mottak er under arbeid. Legeroller er ferdig beskrevet og til 

høring, tiltakskort for sykepleiere er under arbeid. 
• Det er gjort en kartlegging så det er enighet om hvilke roller som skal beskrives. 
• Alle tiltakskort er laget ut fra samme mal og kan brukes digitalt og som lommekort. 
• Tiltakskortene vil støtte opp under simuleringen. 
• Kompetanse i front er avhengig av bemanningssituasjon, spesielt for AMM. Dette medfører at 

tiltakskort må endres ved endret bemanning for å sikre legekompetanse i front (Jfr. også 
deloppgave 1.5.) 

• Kvalitet bistår med gjennomgang av struktur i EK og evt. revisjon som gjør oppslagsverket mer 
brukervennlig. Forslag i tabellarisk for er utarbeidet. Arbeidet med å forankre dette i 
akuttsenteres ledelse pågår. 

• Arbeidsgruppen har gjennomført table-top i uke 23 for å teste ut prinsippene om flytlogistikk 
og samhandling mellom rollene. Oppfølging med nye table-top er nødvendig etter justeringer 
av driftskonsept. 

• Gått igjennom prosedyreverket i Akuttsenteret og det er dekkende for de ulike situasjonene og 
scenariene i Akuttsenter, men de er for omfattende til å være kokebøker i den daglige drift. 
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• Revidert og godkjent prosedyre for teamoppkall; traume, MØT, alvorlig sykt barn m.fl. 
• Gjort endring i flyttavlen slik at automatisk endring av farge er tatt bort, og det er manuell 

trykking av ANS for å få tavlen rød, da tidligere automatikk ikke fungerte etter hensikten. 
Definering av grenseverdier mellom ordinær drift og høy tilstrømming er under arbeid. 

• Det arbeides med en prosedyre for høy kapasitet (pandemiplan med og uten 
smittekomponent) med opptrappingsplan med steg for å ta i bruk flere rom i Akuttsenter til 
mottaksrom. Tilsvarende steg defineres for sengeposter og intensiv. Prosedyre sluttføres i 
2022. 

• Kapasitet på mottaksrom i Akuttsenter er økt ved rom 110 er tatt i bruk til pasientbehandling i 
innledende fase. Nødvendig utstyr er på plass. 

• Pasientflyt for grønne ortopediske er drøftet med fagmiljø, ennå ikke prosedyreført. 
 
Vurdering: 
Det er en utfordring å finne tid nok til å drive gode prosesser. Ansatte som skal arbeide med dette står 
i et tidspress og det er vanskelig å samle seg for å gjøre utviklingsarbeid. Ledere må legge til rette for at 
det blir anledninger til det videre utviklingsarbeidet. Istedenfor å endre på prosedyrer, så 
operasjonaliseres det inn i tiltakskort. Vesentlig for å få de mer operasjonalisere tiltakskortene til å 
fungere er at simuleringstrening kommer i gang og virker etter hensikten. Det foreligger allerede 
gjeldende prosedyrer for arbeidet og flyt i Akuttsenteret, disse blir operasjonalisert og tilpasset dagens 
bemanningssituasjon. 
 
Ledelsen lokalt i akuttsenter må påse at ulike initiativ/arbeidsgrupper blir koordinert mot et felles 
målbilde også fremover. Dette arbeidet må basere seg på tiltak i vedtatt handlingsplan for akuttsenter. 
 
Deler av konseptet i akuttsenteret er fortsatt under implementering. Eksempel på dette er tverrfaglig 
pasientmottak. Dette viser seg utfordrende å få til av flere årsaker. Ledelsen må underveis vurdere 
muligheter i drift opp mot konseptene dersom en ikke klarer å korrigere årsakene.  
 
Deler av konseptet med avklaringstelefon og akutt poliklinikk er ikke iverksatt. Dette har innvirkning på 
øvrige driftskonsepter med økt tilstrømming. Ledelsen må derfor arbeide videre for også å få disse 
delene av konseptet iverksatt. 
 
Simuleringssenteret må prioritere tid til simulering for arbeidet i Akuttsenteret. I et område med høy 
aktivitet vil det være en utfordring å drive utviklingsarbeid. Arbeidet skjer noe i rykk og napp da dette 
er en prioritering sammen med andre områder. Viktig å beholde kontinuitet i arbeidet.  
 
Klinikernes oppgaver og fag må tas hhv. av Kirurgi og Medisin i linjen. Utarbeidelse av rollebeskrivelser 
og rutiner for samhandling i Akuttsenteret er en del av denne handlingsplanen. Selve implementering 
av tiltakskortene og rollebeskrivelsene må tas i lederlinjen. 
 
Tiltakskortene er under vurdering av akuttsenteret og sendes på kort høring slik at de kan godkjennes 
innen 01.11.22. Se vedlagte eksempel på tiltakskort for LIS 2 kir. 
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Deloppgave 1.2.: Definere ulike koordinerende roller i pasientbehandling og logistikk  
Det betyr å klargjøre hvilke oppgaver og funksjoner som følgende rolleinnehavere skal ha med hensyn  
til koordinering av pasientbehandling og logistikk:  
 

• AMM – lege 
• ANS 
• Flytkoordinator 
• Ny funksjon/rolle som koordinerende sykepleier 

 
 
Med så mange roller som er tiltenkt koordinerende oppgaver i pasientbehandling og logistikk, blir det 
viktig å avstemme forventninger og krav til de ulike rolleinnehaverne, slik at de ikke overlapper 
hverandre, men utfyller og supplerer hverandre.   
 
Ansvarlig: Senterleder Akuttsenteret 
 
Status: 

• Funksjonsbeskrivelse for vaktansvarlig sykepleier (ANS) ble godkjent 28.07.22 som inkluderer et 
kulepunkt under 3.4 Myndighetsområder; kunne ta i bruk koordinerende sykepleier ved høy 
pasienttilstrømning 

• Ikke utarbeidet funksjonsbeskrivelse for koordinerende sykepleier 
• Arbeidsbeskrivelse for sykepleier i akuttmottak er godkjent 26.07.22 
• Funksjonsbeskrivelse for flytkoordinator ble godkjent 03.11.21 og var gjeldende 
• Funksjonsbeskrivelse for den koordinerende AMM er under revisjon med fokus på å få tidligere 

legerespons 
• Laget kapasitetsberegninger basert på tid og rom til triage og tid og rom til innledende mottak 

som premisser inn i koordinering av pasientbehandling og logistikk 
• Kjennskap til kapasitet og kapasitetsbegrensede ledd er et premiss for både koordinering og 

tiltak. Basert på kapasitetsanalyser vil vi ha bedre forutsetninger for å definere de ulike 
koordinerende rollene og se de i sammenheng. 

 
Vurdering: 
Det er for tidlig å definere de fire koordinerende rollene. Analyser før og igjennom sommeren har vist 
at vi først må definere hvordan vi skal jobbe. Først rundt triage og venting etter triage, deretter 
hvordan vi skal jobbe i pasientmottakene med tilhørende støttefunksjoner (sengelogistikk, radiologi 
osv.) og dernest hvordan flyt ut av akuttsenteret skal se ut.  
 
Driftskonsepter og pasientflyt var definert og beskrevet før innflytting. Etter snart ett års drift må dette 
justeres etter de erfaringene som ble gjort. I tillegg må det en mye større grad av medvirkning til i 
utarbeidelsen av justerte arbeidsformer. Dette er et arbeid som foregår i linjen nå. 
 
Ny bemanningsplan for sykepleie er iverksatt 12. september. Fagutviklingssykepleier er satt i en mer 
fremskutt stilling slik at mange spørsmål går til fagutviklingssykepleier istedenfor ANS. Antall 
sykepleiere som kan ha funksjonen call-sykepleiere må opp og det må til en kompetanseheving for å 
kunne få til koordinerende sykepleier/ANS2. 
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Deloppgave 1.3.: Simulere/trene på tverrfaglig mottak av pasienter på undersøkelsesrom  
Det betyr å utarbeide et opplegg for hvordan det skal trenes/simuleres på tverrfaglig mottak av 
pasienter på undersøkelsesrom. Oppgaven må besvare i hvert fall følgende spørsmål/problemstillinger: 
 

• Definere innholdet i treningen/simuleringen.  
o Hva skal det trenes på? 

• Definere deltakere i treningen/simuleringen. 
• Beskrive regi for hvordan treningen/simuleringen bør gjennomføres (metodikk, omfang, 

ansvar).  
 
Ansvarlig: Avdelingssjef nevrologi 
 
Status: 

• Diagnostisk simulering/ trening av tverrfaglige mottak ble gjennomført til og med uke 27 som 
planlagt. I denne perioden var det simulering 4 ganger i uken. Fordelt på to medisinske 
simuleringer og 2 kirurgiske simuleringer. 

• Sim senteret er involvert i både planlegging og gjennomføring av simuleringene. For å kunne få 
så realistiske scenarier er det brukt levende markør. 

• Deltagere er sykepleiere, LIS 1/2/3 og observatører. 
• Avdelingssjefer for fag fra Medisin og kirurgi har vært involvert i utarbeidelse av scenarier og 

læringsmål. 
• Det har vært avholdt flere møter slik at innhold og tanker har vært forankret i både kirurgisk 

klinikk og medisinske klinikk. 
• Det har vært fortløpende vurderinger og justeringer med tanke på å oppnå mest mulig verdi 

ved disse treningene. Avdelingssjef for nevrologi hadde også en oppsummeringsmøte uke 25 
hvor foreløpige vurderinger ble gjennomgått og nye tiltak foreslått. 

• Det ble avdekket utfordringer i forhold til det organisatoriske som også var kjent før vi startet 
simulering. 

• Sjekkliste for sykepleiere er utarbeidet som et støtteverktøy. 
• Det er blitt hengt opp ISBAR og ABCDE plakater inne på undersøkelsesrom. 
• Det er igangsatt arbeid med å få navneskilter med forskjellige farger for å skille på profesjoner i 

akuttmottaket. 
• Det er enighet om fortsette å simulering med fokus med strukturerte undersøkelse, 

kommunikasjon, team og ledelse. 
• Simulering startet opp igjen i uke 36 i forbindelse med nytt LIS1 kull og skjer hver uke fremover. 
• Treningen foregår hver mandag, tirsdag og onsdag kl. 08.15-09.15 i innledende mottaksrom 

med LIS1, sykepleier, LIS2/AMM (over telefon på vakttelefon).  
• Fram til uke 43 er det to kirurgiske scenarier og en medisinsk. Dette med tanke på at det er flest 

nye LIS 1 på kirurgisk seksjon. Deretter fra uke 43 endres dette til 2 medisinske og 1 kirurgisk 
scenario. Et team som deltar på hver simulering slik at de fleste for delta sammen med en fra 
simuleringssenteret og veileder/fasilitator. 

• Det jobbes fortløpende med å finne en arbeidsmåte slik at Akuttsenteret kan eie dette og drive 
dette videre som en del av det daglige arbeidet. 

• Det er enighet om at akuttsenteret skal etablere en tverrfaglig simuleringsgruppe bestående av 
leger ansatt i akuttsenteret og fagsykepleiere som skal ha ansvaret for dette videre.  
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• Arbeides med å skolere flere instruktører er under prosess. 
• I god tid før neste LIS1 kull ankommer i mars 2023, er det ønskelig å utarbeide dokumentasjon 

med mål for simuleringen i Akuttsenter inkludert tverrfaglig mottak etter mal fra MØT-
gruppene. Sep.-okt. og mars-apr. er potensielle simuleringsmåneder hvor det er ekstra fokus på 
simulering.   

 
Vurdering: 
Simuleringen før sommeren avdekket områder med forbedringspotensial som det det er grepet fatt i. 
Det er økt fokus på de områdene som det er behov før økt kompetanse, dette være seg 
kommunikasjon, closed loop, strukturert ABCDEF vurdering, teamsamarbeid og rolleavklaring. Det er 
viktig å få på plass de individuelle ferdigheter, bygge sten for sten og få de tverrfaglige 
mottaksteamene til å fungere.  
 
Christian Siva bidrar med å organisere og lede simuleringen ut året. I løpet av høsten er det tenkt at 
akuttsenteret skal overta og holde i fagutvikling og simulering selv. Sykepleierne har en lang tradisjon 
med å drive fagutvikling, men noe utskifting blant fagutviklingssykepleierne har skapt noen ekstra 
utfordringer. 
  
Det vil være hensiktsmessig å se på innhold i introduksjonsperioden til LIS 1 med tanke på hva 
simulering avdekker og hva det jobbes med. Dette er naturlig å se på mulige endringer i dette til mars 
2023 da det er tenkt en ny fordeling av nye LIS1 som starter ved SiV. Simuleringssenteret og veileder 
for simuleringen må jobbe med felles plattform (språk, verktøy og kultur) slik at det er lik forutsetning 
for mottak av pasienter. Simuleringen er med på å avdekke forbedringsområder i opplæring og 
kompetansenivået både hos LIS1 og sykepleiere. 
 
Tilbakemeldingene er at alle ser nytten av å få tilbakemeldinger. Det er også en fin mulighet til å sette 
fokus på et konkret forbedringsområde. Effekten av treningen på tverrfaglig mottak økt bevissthet på 
roller og både sykepleierne og legene er blitt mer fortrolige på hva tverrfaglig mottak skal være. Det er 
en positiv vind som blåser i Akuttsenteret som dras nytte av nå. 
 
Hver høst og hver vinter kommer nytt kull med LIS1 og det krever ekstra innsats. Holde fast ved 
fokusområdene, etablere en fast gruppe og regi for opplæring ved utskiftning av LIS1 kull og 
nyansettelser sykepleie og øvrige leger vil være hensiktsmessig. 
 
 
Deloppgave 1.4.: Sikre rekruttering av sykepleiere og helsefagarbeidere  
Denne oppgaven foreslås delt i to: 
 

• Etablere incentivordninger for å stimulere til at SiV rekrutterer og beholder sykepleiere og 
helsefagarbeidere til Akuttsenteret. Det etableres en administrativ ordning hvor fast ansatte 
sykepleiere tilbys et tillegg på kr. 20.000 årlig (justert for stillingsprosent).    

• Lage et opplegg for rask rekruttering av sykepleiere og helsefagarbeidere til ledige stillinger i 
Akuttsenteret. Det vil si å få på plass sykepleiere og helsefagarbeidere i ledige stillinger så raskt 
som mulig. Denne rekrutteringen vil primært skje internt, og være av midlertidig karakter.   
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Begge rekrutteringsstrategiene bygger på den styrking av bemanningen med ca. 10 årsverk som 
Administrerende direktør nylig har besluttet.    
 
Ansvarlig: Senterleder Akuttsenteret  
 
Status:  

• Ingen aktuelle søkere på intern utlysning. Dermed var det ingen som raskt kunne tiltre 
akuttsenteret og bistå gjennom sommeren. Alle funksjoner kunne ikke opprettholdes gjennom 
sommeren. Liste over hvilke funksjoner som ikke kunne være operative gjennom sommeren ble 
utarbeidet. 

• God søkermasse på ekstern utlysning og seksjonslederne får bistand fra HR. De fleste aktuelle 
kandidatene var først klare for oppstart opplæring fra august/ september. 

• Det gjenstår å rekruttere 10 ansatte for å dekke helg i bemanningsplanen i mottak og det er 
gjort omrokkeringer av personell fra avklaring og fellesområdet til avdelingssjef over til mottak 
– i beste fall er alle sykepleierne på plass til nyttår. 

• Utfordring å tilby hele stillinger pga. vaktbelastningen i helg 
• Ny arbeidsplan iverksatt fra 12.9, ubesatte stillinger i planen kan dekkes med vikarer ut året 
• Begrenset rekrutteringsgrunnlag 
• Omdisponeringen fra avklaring til mottak er utført med oppgaver og ressurser 

 
Vurdering: 
Det var ingen som ønsket en midlertidig omdisponering til Akuttsenteret fra andre områder i SIV, det 
var kun noen som meldte seg som tilkallingsvikarer. Det er noen ansatte fra MOV og Infeksjon som har 
startet i Akuttsenter, så noe bevegelse av personell internt på sykehuset har det vært. Det har ikke blitt 
noe av den store dugnaden med å få til bemanningsøkning i Akuttsenteret, så frem til alle 
nytilsettinger er på plass, er Akuttsenteret fortsatt avhengig av leveranser fra eksterne byråer. 
 
Sommerferieavviklingen ble gjennomført uten alvorlige hendelser. Risikobildet var kartlagt godt i 
forkant og det var bred medvirkning i utarbeidelsen av tiltak i risikoanalysen. Det var kun noen få avvik 
om utilstrekkelig bemanning og kompetanse. 
 
Den nye arbeidsplanen som ble iverksatt 12.9 er i samsvar med økningen som ble beregnet i april. Det 
er gjennomført en ROS-analyse av arbeidsplanen med medvirkning fra tillitsvalgte og verneombud. 
 
 
Deloppgave 1.5.: Bygge opp en vaktlinje og rekruttere leger til Akuttsenteret  
Basert på beslutningen om at SiV har som ambisjon å etablere en 8-delt vaktordning for leger med  
stedlig og organisatorisk plassering i Akuttsenteret, kan denne deloppgaven igjen deles opp i flere  
«underoppgaver»:  
 

• Rekruttere inn vikar for seksjonsoverlege AMM (raskt/umiddelbart) Utført 
• Utarbeide en plan – og deretter følge opp den – for opptrapping og rekruttering til ny vaktlinje i 

Akuttsenteret. Denne planen må finne en god balanse mellom hensynet til 
kompetansebehovene i Akuttsenteret og oppbyggingen mot en fullstendig AMM bemanning.  
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• Som et viktig ledd i arbeidet med å sikre god rekruttering til disse stillingene, bør det tas 
kontakt med leger som tidligere har vært ansatt i Akuttsenteret.  

 
Det er naturligvis kulepunkt to ovenfor som er den sentrale og arbeidskrevende oppgaven under dette 
hovedtemaet.   
 
Ansvarlig: Klinikksjef medisinsk klinikk 
 
Status: 
Akuttmottak:  

• Pr nå har Sykehuset i Vestfold kun en ferdig utdannet AMM på jobb i Akuttsenteret. Det er 
derfor viktig å sikre annen fagkompetanse inntil AMM-kompetanse er på plass. Det er også 
avgjørende at rollebeskrivelsene samsvarer med reell kompetanse, jfr. deloppgave 1.1. 

• Det er opprettet en 8-delt vaktlinje for akuttleger i Akuttsenteret. Denne dekkes pr nå av: 
o 3 erfarne overleger med fast ansettelse i Akuttsenteret 
o 1 erfaren konst. overlege med fast ansettelse i Akuttsenter 
o 1 erfaren allmennmedisiner med fast ansettelse i Akuttsenter  
o 3 erfarne overleger fra lunge, nyre og gastro går vakter i Akuttsenter.  

• Kompetanse til legene i vaktlinjen er kartlagt og er lagt en plan for kompetanseheving i tråd 
med spesialiseringsløpet (kravene til spesialiteten). Kompetansehevingen danner grunnlaget 
for hvilke funksjoner AMM etterhvert skal implementere som sitt ansvarsområde. 

• Det er 6 leger fast ansatt i Akuttsenteret hvorav en allmennlege ikke deltar i vaktlinjen. For alle 
utenom en så vil det foregå kompetanseheving i og utenfor Akuttsenteret. 

 
Akuttavklaring: 

• Indremedisinske pasienter er delt inn i to team og ivaretas av definerte overleger som 
gjennomfører previsitt og visitt, se hovedområde 2 under. 

• Kirurgiske pasienter ivaretas av LIS 3 kirurgi, mens ortopediske ivaretas av LIS3/ overlege. 
 
Vurdering: 
Akuttsenteret er i en rekrutteringsfase frem til mars 2023 og i en kompetansehevingsfase som strekker 
seg over 2-3 år utover dette. AMM er en ny spesialitet og sykehuset får ikke rekruttert ferdig 
spesialister. 
 
Det tilpasses individualisert kompetanseplan for de nyrekrutterte legene. Nå er det 6 på plass i AMM 
stillingene, de siste 2 er på plass ca. mars 2023. 
 
 
Hovedområde 2: Akuttavklaring 
Dette hovedområdet/temaet dreier seg om å skape en felles forståelse av driftsformen og funksjonen 
til Akuttavklaring. Det er i dag ulike forventninger til hvilken rolle Akuttavklaring skal fylle, og det er 
heller ikke helt samsvar mellom det som opprinnelig var tenkt om hvordan denne enheten skulle 
fungere, og slik den faktisk fungerer i dag. Det gjelder blant annet pasientsammensetningen i enheten.  
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Et av premissene for det videre arbeidet er at de enkelte spesialiteter skal ha det medisinskfaglige 
ansvaret for sine pasienter i Akuttavklaring. Det betyr at AMM skal «fritas» for dette ansvaret; i hvert 
fall inntil videre/inntil det er rekruttert flere AMM-leger.   
Det foreslås av arbeidet med dette hovedområdet deles i to deloppgaver: 
 
Deloppgave 2.1.: Definere og beskrive driftsform og funksjon for Akuttavklaring   
Den avklaringen/felles forståelsen som det skal arbeides med, skal bidra til å besvare følgende 
spørsmål: 
 

• Hvordan bør døgnrytmen være i Akuttavklaring? 
• Hvordan bør de ulike rommene brukes (8-sengs rom, 4-sengs rom og akutt overvåking)? 
• Hvilke roller og hvilke oppgaver bør de ulike faggruppene/profesjonene i Akuttavklaring ha? 
• Hva er nødvendig/tilstrekkelig sykepleiekompetanse for å for å ivareta de ulike 

pasientgruppene som hører til i Akuttavklaring? 
• Hvordan sikre nødvendig legekompetanse i Akuttavklaring, og hvilke arbeidsprosesser må 

etableres for å sikre tilstrekkelig legetilsyn.    
 
 
Deloppgave 2.2: Forankre og implementere den driftsformen som er beskrevet i oppgave 2.1.  
I tillegg til å besvare de spørsmål/problemstillinger som er beskrevet i deloppgave 2.1., må arbeidet 
med dette hovedområdet også innebære å sikre nødvendig forankring og forståelse for konseptet hos 
alle relevante samarbeidspartnere. Det må derfor også lages en regi/plan for hvordan dette skal gjøres. 
 
Arbeidet med å innføre nye konsepter i Akuttsenteret, har klart vist at det er et både krevende og 
omfattende arbeid å sikre denne forankringen og felles forståelsen.  
 
Ansvarlig: Avdelingssjef Indremedisinsk avdeling A     
 
 
Status på deloppgave 2.1 - å definere og beskrive driftsformen: 
 
Arbeidet med å tydeliggjøre funksjonen til Akuttavklaring handler om å fastsette og gjøre kjent gode 
rutiner for alle ansatte som jobber der fast og alle andre aktører som inngår i pasientdiagnostisering- 
og behandling av inneliggende pasienter. Det handler også om å forventningsavklare funksjonen til 
Akuttavklaring, som gjelder kapasitet gjennom døgnet og hvilke pasienter som skal ha oppholdstid der.  
 
Grunnlaget for å tydeliggjøre driftsformen er med utgangspunkt i gjeldende prosedyre dok.nr D26717 
«Innleggelse Avklaring i Akuttsenteret».  En tverrfaglig sammensatt gruppe har arbeidet med innholdet 
og utkast er på høring.  
 
Døgnrytmen i Akuttavklaring  
Døgnrytmen omhandler både kapasitet gjennom døgnet, bruk av rom, sengelogistikk, ressurser, 
oppgaver og rutiner.  
 
Fysisk kapasitet er 28 senger, og pasientene har diagnoser innenfor fagområdene medisin, kirurgi og 
ortopedi. Det er en akuttpost for tverrfaglige kortvarige pasientforløp med utskrivelse direkte fra 
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Akuttsenteret eller overføring til andre spesialiserte poster. Senger i avklaringsenheten skal ikke 
benyttes som en erstatning for innleggelse i spesialisert sengepost eller til stabile pasienter som har 
behov for utredning eller behandling som ivaretas av etablerte polikliniske tilbud.  
Akuttavklaring er ikke en ordinær sengepost, men har fra morgenen av likheter med en sengepost i 
form av rutiner for tidlig previsitt og legevisitt. Utover det er det en akuttpost.  
 
Døgnkapasiteten må styres for å kunne møte høy inflow og økning av ventende pasienter i 
akuttmottak.  Akuttavklaring skal sikre akuttmottak med sengekapasitet til pasientmottak ved høy 
pasienttilstrømning, som skjer daglig mellom kl. 14 og 18. Det er laget en prosedyre som beskriver 
tiltak når mottaksfunksjonen inntrer i Akuttavklaring.  
 
En ledesnor for nødvendig kapasitet er: 
 

Tidsintervall (ca.) Innlagte pasienter Pasientmottak 
07:30 28 0 
12:00-15:00 20 8 
14:00-18:00 18 10 

 
Illustrasjonen under viser ønsket kapasitet og døgnrytme. Variasjonene gjennom døgnet er erfaringer 
vi har gjort til nå, og ble i tillegg bekreftet i arbeidet med evaluering av bufferfunksjonen hvor 
Analyseavdelingen hentet data på kapasitet over en lengre periode (15.02-01.04.2021).   
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Rommene i akuttavklaring brukes i hovedsak til avsluttende mottak til pasienter triagert med grønn og 
gul hastegrad. Det er kun flersengsrom i akuttavklaring, og pasienter fra alle fagområder med ulike 
diagnoser ligger på samme rom. Det er beskrevet eksklusjonskriterier for innleggelse i akuttavklaring, 
som skjermingsbehov og smitte. På grunn av overbelegg i sengepostene har det ikke alltid vært mulig å 
gjennomføre overflytting til legebestemt destinasjon. Det utfordrer kapasiteten inn, gjennom og ut av 
Akuttsenteret.  
 
Senger brukes til innledende mottak ved høy inflow. Det vektlegges fleksibel bruk av rom til 
mottaksfunksjon for å sikre riktig sykepleiekompetanse på pasientene. Praksis per september 2022 er 
at senger benyttes fortløpende på rom hvor det er kapasitet, og det er gode erfaringer med fleksibel 
bruk av rom framfor å sideforflytte pasienter for å frigjøre et spesifikt rom. Da unngås flere 
forflytninger av pasienter og endring av pasientansvarlig sykepleier på samme vakt. 
 
For å sikre nødvendig/tilstrekkelig sykepleiekompetanse er det pågående arbeid med revidering av 
dokumentasjon og kompetanseplaner. Introduksjonsprogram, obligatoriske kurs og individuell 
opplæring følge opp av felles fagsykepleierressurser i Akuttsenteret.  
 
Roller og oppgaver for de ulike faggruppene/profesjonene 
Rolleavklaring og god rolleforståelse er mer tydeliggjort i akuttavklaring. Driftsformen, roller, 
forventninger og krav til den enkelte ble startet innarbeidet i uke 18. Avdelingssjef og seksjonsleder er 
tilstede og tett på drift i denne utviklingsperioden.  
 
Det er innarbeidet og beskrevet rutiner og system for å oppnå tidlig avklaring av pasientene innenfor 
alle fagområdene. Formålet er god risikokontroll av hver pasient. Tydeliggjøring av roller for 
sykepleierne, helsefagarbeidere, leger og helsesekretærer bidrar til forutsigbar driftsform for tidlig 
avklaring av pasientene. Teamet har lik oppfatning av plan for dagen for hver pasient, og lik oppfatning 
av hva som skal tas opp i møtet.  
 
For sykepleietjenesten er det viktig at alle «besøkende» leger forholder seg til gjeldende rutiner. 
Etablering av postsekretær dag og kveld bidrar i stor grad med at rutiner etterfølges og koordinering av 
oppgaver og pasientforløp.  
Tidlig previsitt gruppevis som er 3-delt innenfor medisin, kirurgi og ortopedi er godt innarbeidet og et 
teamarbeid. Pasientfordelingen på grupper i DIPS må være klar senest innen kl. 07.30 slik at legene kan 
lese seg opp og være forberedt til previsitt fra kl. 0900 med sykepleierne. Det er definert faste 
arbeidsrom for de ulike fagområdene.  
Legetjenesten møter til fastsatt tid per gruppe på arbeidsrom tilhørende sykepleietjenesten. I forkant 
er alle vitale parametere målt og dokumentert i Metavisision av helsefagarbeidere.  Leger og 
sykepleiere går fortløpende gjennom alle inneliggende pasienter for effektiv previsitt. Lege og 
sykepleier registrerer seg som pasientansvarlig i DIPS og Flyttavlen.  
 
Legetilsyn med beslutningskompetanse utføres av leger med heldags tjeneste i akuttavklaring for de 
indremedisinske fagene inkl. onkologi. Det er opprettet en gruppe 1 som primært har hjertepasienter 
(og evt. nyre + GIM). Denne ledes av en kardiolog og støttes av LIS1 med tjeneste der. Det er også 
opprettet en gruppe 2 med generell indremedisin ut over dette. Den ledes av en indremedisiner 
(primært infeksjons- eller gastromedisiner basert på enhetenes mulighet til å avse spesialist). For 
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kirurgiske og ortopediske pasienter er det få endringer. For de kirurgiske og ortopediske pasientene er 
det opprettet en gruppe 3.  
 
Gjennomsnittlig belegg om morgenen er stort sett 28 pasienter. Utskrivelser eller overflyttinger til 
sengeposter gjøres etter legevisitt, og nye pasienter fra mottak innlegges fortløpende i ledige senger. 
Det er en høy turnover av pasienter.  
 
Roller og oppgaver for sykepleiere og helsefagarbeidere er gjennomgått på personalmøter etter 
sommeren, hvorav et for helsefagarbeidere og et felles for alle ansatte. Informasjon om daglig drift og 
rutiner formidles ut i ukesbrev til personalet hver fredag.  
 
Det foreligger funksjonsbeskrivelse av: 

• Vaktansvarlig sykepleier (ANS 4700) 
• Sykepleier akuttavklaring 
• Helsefagarbeider/hjelpepleier 
• Assistent  
• Helsesekretær 

 
Postsekretær ble etablert fra august 2022 og er organisert under seksjonsleder for Kontor i Medisinsk 
klinikk. Seksjonsleder i akuttavklaring følger opp rollen og oppgaver i den daglig driften. Det er 
utarbeidet døgnrytmebeskrivelse for oppgaver dag og kveld.  
Fra 01.09 ble tilstedeværelse utvidet til kveld og helg. Informasjon om funksjonen og fast tlf.nr er 
formidlet internt i hele SiV.  
 
Status på deloppgave 2.2 -  å forankre og implementere forståelse for driftsform: 
Opplevelsen blant personellet er at de er på rett vei i akuttavklaring og at det jobbes med de riktige 
tingene tverrfaglig. I arbeidet med handlingsplanen er strategien og «oversettelsen» å oppnå felles 
forståelse av kapasitet i Akuttsenteret, og at Akuttsenteret ikke kan løse utfordringer eller jobbe med 
tiltak uten aktiv deltakelse med samarbeidspartnere. «Vi klarer ikke jobben alene» handler om å 
forankre oppdraget og ta et felles ansvar.  

BHT kommer en fast dag hver uke for å snakke med personalet i akuttavklaring, er en bidragsyter i 
utviklingsarbeid på seksjonen og «tar pulsen på arbeidsmiljøet». Temaer er debrief, skape rom for 
refleksjoner, fokus på arbeidsmiljø og strukturelle forslag.   

Kapasitet gjennom døgnet er forankret med ledere på 3. og 4. nivå i flere klinikker (se modell over).  
 
Arenaer for forankringsarbeidet: 

• Faste klinikkovergripende møter hver uke med avdelingssjefer 
o Forankring om kapasitet inn, gjennom og ut av Akuttsenteret 
o Forankring av prioriterte fokusområder i handlingsplanen  

• Tverrfaglig sammensatte arbeidsgrupper med deltakelse fra klinikere, teamsykepleiere, 
fagsykepleiere, fagansvarlig lege, helsesekretærer, seksjonsledere og 
prosessveiledere/fasilitatorer.  
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Hovedområde 3: Kompetanseutvikling - sykepleie  
Denne oppgaven går ut på å drive et målrettet arbeid – med tilstrekkelig progresjon – for å sikre 
kompetanseutvikling av sykepleiere og helsefagarbeidere som arbeider/skal arbeide i Akuttsenteret.  
 
Oppgaven avgrenses til den kompetanseutviklingen som skjer ved innfasing av nye medarbeidere i 
Akuttsenteret, og omfatter derfor ikke den årlige, systematiske kompetanseutviklingen som finner sted 
for de samme arbeidstakergruppene.  Det arbeidet må organiseres som en løpende og kontinuerlig del 
av Akuttsenterets arbeid, som i sykehuset for øvrig.   
 
Arbeidet med kompetanseutvikling foreslås delt i følgende deloppgaver:  
 
Deloppgave 3.1.: Definere nødvendige kompetansekrav til ulike funksjoner og roller 
Det innebærer å definere hvilke kompetansekrav alle som arbeider i Akuttsenteret må oppfylle, og  
hvilke kompetansekrav som bør stilles til de som innehar spesielle funksjoner/eventuelt arbeider med  
spesielle pasientgrupper.  
 
 
Deloppgave 3.2.: Kvalitetssikre de kompetanseplanene som i dag eksisterer 
Det innebærer å ta en utsjekk av om de kompetanseplanene som i dag eksisterer for henholdsvis 
mottak og avklaring, er i samsvar med de reelle kravene til kompetanse som må stilles til de som skal 
arbeide i disse to områdene. Det vil altså si om det er samsvar mellom det som er definert som 
kompetansekrav i oppgave 3.1., og det som er fanget opp/beskrevet i de eksisterende 
kompetanseplanene.    
 
 
Deloppgave 3.3.: Utarbeide en forpliktende plan for kompetanseutvikling for hver enkelt  
medarbeider i sykepleietjenesten 
Med utgangspunkt i det som er gjort under arbeidsoppgavene 3.1. og 3.2., innebærer denne 
deloppgaven å utarbeide en forpliktende plan for kompetanseutvikling og opplæring, og ikke minst 
sikre at den blir gjennomført med tilstrekkelig kraft og tempo.  
 
Det betyr at den må svare opp følgende spørsmål: 
 

• Hvilke behov for økt/ny kompetanse har hver enkelt ansatt i Akuttsenteret? 
• Hvilke kompetanseutviklingstiltak skal hver enkelt ansatt gjennomføre som følge av dette? 
• Hvordan skal denne kompetanseutviklingen skje?  

o Regi 
o Pedagogikk  

• Når/i hvilket tempo skal kompetanseutviklingen skje? 
o Når skal alle ansatte ha «vært gjennom» de kompetanseutviklingsaktivitetene som er 

besluttet?   
• Hvem har ansvaret for de ulike kompetanseutviklingstiltakene? 

 
Det er viktig at dette arbeidet ikke gjøres for komplisert og omfattende, men at fokus blir på rask 
implementering av de tiltakene som er nødvendige for å sikre tilstrekkelig kompetanse. Selv om 
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eierskapet til denne oppgaven må sitte i lederlinjen, er det viktig at de ansvarlige lederne får 
nødvendig bistand til å rigge den praktiske gjennomføringen av opplæringsaktivitetene.    

 
Ansvarlig: De to seksjonslederne for sykepleietjenesten i Akuttsenteret. 
 
 
Status deloppgave 3.1 og 3.2: 

• Opplæringsprogram i Akuttmottak og Akuttavklaring er utarbeidet. 
o Kompetanseplaner er oppdatert og publisert 
o Ny arbeidsplan inkluderer 2 fagdager + 4 dager til kompetanseheving pr år 
o Sim-senter er involvert i gjennomføring av definerte kurs (HLR, ProAct etc) 
o Fagsamtaler og følgedager for nyansatte er satt i system 

Vurdering: 
Deloppgave 3.1 og 3.2 var utført ved forrige rapportering. Utfordringen har ligget på gjennomføringen. 
 
 
Status deloppgave 3.3: 
Det er nå fokus på opplæring på calling-kompetansen, dvs. ansatte som skal være på akuttrom. De må 
først ha vært gjennom KITS kurs (kurs i traumesykepleie). 6 ansatte gikk gjennom KITS kurs 27. og 28. 
september, som må være gjennomført før de kan ha opplæring på akuttrom. 
4 ansatt begynner opplæring på akutt calling-funksjonen fra og med uke 40. Det er 5 dagers opplæring, 
evt. mer dersom behov. Når disse er ferdig må vi ta en ny vurdering på om flere er klare for å starte 
opplæring. 
 
Ett ledd i kompetanseheving er nyansettelser. Akuttsenteret er avhengig av at nyansatte har et visst 
kompetansegrunnlag for å kunne jobbe i et Akuttmottak, og fersk erfaring fra sykehus er derfor viktig. 
Rekruttering tar derfor noe tid. Det er utlysninger ute kontinuerlig og nytt nå er avtale med HR 
Bemanning om at stillinger deles 50/50 og håper med dette å friste flere som har erfaring fra sykehus. 
Gjelder også interne, slik at de kan fortsatt jobbe i eksisterende seksjon som en av «vikarseksjonene». 
Håpet er at dette kan friste noen flere interne også.  
 
Det jobbes også med å innføre 12 timers vakter for de som ønsker, som en prøveordning. Hittil er det 5 
ansatte som har meldt sin interesse for dette. 

Vurdering: 
Seksjonen trenger nok resten av året, samt vårhalvåret 2023 til å få opp tilstrekkelig antall ansatte med 
spesialkompetanse. Deretter vil det kontinuerlig være opplæring på calling-funksjon, avvikling av KITS 
og ProAct kurs for nye m.m.   
 
En av utfordringene når alle skal ha en god basiskompetanse på alle fagområder innenfor 
sykehusbehandlingen, er at de blir generalister og ikke spesialister. Akuttsenteret har selvsagt noen 
som er generalister, samt spesialister på noen av fagområdene for det henger sammen med erfaring, 
men det kan ikke forvente dette av flertallet. Det innebærer at det må hele tiden være fokus på 
fagutvikling og repetisjon av undervisning. Akuttsenteret har derfor nå utfordret gynekologi og ØNH, 
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siden disse to fagområdene nok er de som i større grad krever spesialkompetanse, på å holde ukentlig 
internundervisning for dem gjennom året. 
 
Det er ressurskrevende å drive med opplæring da det må avsettes tid både til den som skal læres opp 
og den som sal være veileder/undervise. Derfor er Akuttsenteret også avhengig av flere ansatte på 
jobb i denne perioden. Det er utfordrende at kompetansehevingen sammenfaller med overbeleggs-
situasjonen. Da er det «lett» å ta undervisnings-/opplæringsressursen til pasientbehandling, samtidig 
som at nyansatte på opplæring kan få mer ansvar enn de skal ha. Det kan heller ikke være for mange 
på opplæring samtidig da erfarne sykepleiere må brukes på calling-funksjon/Akuttrom, da blir det ofte 
vikarer på undersøkelsesrommene der det skal drives opplæring og Akuttsenteret kan ikke la vikarene 
holde på med opplæring. Dette medfører forsinkelse i opplæringssituasjonen, samtidig som det skaper 
usikkerhet for de som skal læres opp. Det er allerede en av de nyansatte med akuttmottakserfaring 
som har levert oppsigelse på grunn av et par slike situasjoner, dessverre. 
 
 
Hovedområde 4: Styre pasienttilstrømningen  
Det har i lang tid, og også i svaret til Statsforvalteren, vært diskutert ulike tiltak for å styre større deler 
av pasienttilstrømningen inn til sykehuset, enten slik at pasientene blir kanalisert inn til elektiv eller 
såkalt «halvøyeblikkelig hjelp» (poliklinisk time dagen etter), eller ved at det blir enighet med 
henvisende lege om at pasienten ikke har behov for å komme til SiV.  
 
Så langt har det vært fokusert mest på å etablere en konfereringstelefon med AMM–lege for at 
pasienten eventuelt skal kunne komme til time på Akutt poliklinikk i Akuttsenteret dagen etter.  
 
Foreløpig har sykehuset vært avventende med å få på plass en slik ordning – primært på grunn av for 
få AMM-leger.  
 
På work-shopen den 20. april kom det et innspill om å etablere en ordning hvor det mer systematisk 
blir kanalisert kontakt mot «vakthavende lege»/libero/konfereringslege på spesialavdeling for å få 
vurdert om pasienten bør få time på poliklinikk dagen etter.  
 
Det er allerede i dag slike ordninger innen flere spesialiteter, men det antas å være et potensiale for å 
strukturere og systematisere ordningen bedre.  Det vil si å få etablert en forsterket konfereringstelefon 
og en mer systematisk bruk av «halvøyeblikkelig poliklinisk hjelp» dagen etter.   
 
I handlingsplanen ble det besluttet at følgende spørsmål skulle besvares:  
 

• Innenfor hvilke spesialiteter/for hvilke pasientgrupper er det mest aktuelt å 
etablere/videreutvikle ulike ordninger med å kanalisere pasienter direkte til en form for 
«halvøyeblikkelig hjelp» poliklinikk (poliklinisk time dagen etter)? Det er allerede spilt inn flere 
mulige pasientgrupper, men dette vil det videre arbeidet gi bedre svar på. Så langt har det 
kommet følgende innspill:  

o Hjerte (Brystsmerter, DVT) 
o Urologi (skifte/sjekke kateter) 
o Gastrokirurgi   

• Hva kan ligge av potensiale for avlastning av Akuttsenteret gjennom slike ordninger? 

Journalført i Public 360°



43/22 Handlingsplanen for akuttsenteret – rapportering på status i arbeidet – og orientering om andre forhold i Medisinsk klinikk - 22/02853-10 Handlingsplanen for akuttsenteret – rapportering på status i arbeidet – og orientering om andre forhold i Medisinsk klinikk : Rapport status Handlingsplan akuttsenteret okt 22

 

 16 

o Hvor mange pasienter per dag kan det være mulig å kanalisere utenom Akuttsenteret 
ved å etablere/forsterke slike ordninger?   

• Hvilke kommunikasjonskanaler er mest hensiktsmessig å benytte i en slik kontakt mellom 
henvisende lege og sykehuslege? Hvordan utforske muligheten for bruk av ulike kontaktflater?: 

o Telefon 
o Dialogmelding 
o Chatteordninger 
o Annet 

• Hvordan bør kontakten/prosessen for dialog være mellom henvisende lege og spesialist på 
SiV?: 

o Via AMM-Lege? 
o Direkte til spesialist? 

• Hvordan kan seksjonene legge til rette for at et slikt system skal kunne fungere på en best mulig 
måte?   

• Hvordan sikre informasjon, forankring og implementering i primærhelsetjenesten? 
 
 
Ansvarlig: Klinikksjef medisinsk klinikk.  
 
Status:  

• Analyser viser at økning av pasientstrømmen inn til SiV i hovedsak kommer inn via AMK/ 
ambulanse uten henvisning fra primærhelsetjenesten.  

• Konfereringstelefon var opprinnelig en funksjon som var tiltenkt AMM-rollen, men i påvente av 
oppbygging av denne kapasiteten må hver fagspesialitet selv sørge for å gjøre seg tilgjengelig 
for konferering med henviser. Dette er en videreføring av tidligere praksis ved SiV. Det er 
antagelig behov for å videreutvikle/ forbedre denne arbeidsprosessen, men det har ikke vært 
prioritert arbeid frem til nå. 

 
Vurdering:  
I tiden fra juni og fram til nå har det skjedd lite på dette området. Fra helsefellesskapet er det i 
mellomtiden signalisert at det i løpet av noe tid vil bli satt i gang et større akuttkjedeprosjekt mellom 
primærhelsetjenesten og SiV. Dette er noe som ikke minst SiV har ivret sterkt for. I tillegg ble det på 
DLG den 27.09 besluttet at SiV ønsker å skaffe bedre innsikt i hva som ligger bak den økte 
pasienttilstrømningen til sykehuset.  
 
Disse to tiltakene kommer i tillegg til det oppdraget som allerede er lagt til delområde 4 i 
handlingsplanen, og de rokker selvsagt ikke ved det ansvaret som klinikksjef for medisinsk klinikk har 
for dette området. Samtidig er det naturligvis viktig at de ulike prosessene blir godt koordinert.  
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Vedlegg: 
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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

 
 

 
Møtedato: 27.10.2022 

  

 Saksnr: 44/22 
 Sakstype: Orientering 
 Saksid: 22/00395-43 
     
 
Saksbehandler: Katrine Svinterud 
 
 
Administrerende direktørs orientering 27.10.2022 
 
 
Vedlegg: ingen 
 
         
 
Hensikten med saken: 
Administrerende direktørs gir i hvert møte en muntlig orientering om aktuelle saker og 
temaer, som brukerutvalget bør være kjent med. 
 
Forslag til konklusjon: 
Saken tas til orientering. 
 
 
 
 

Tønsberg, 21. oktober 2022 
 
 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 
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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

Møtedato: 27.10.2022 
Saksnr: 45/22 
Sakstype: Konklusjon 
Saksid: 22/00395-46 

Saksbehandler: Katrine Svinterud 

Utkast til møteplan for 2023 

Vedlegg: ingen 

Hensikten med saken: 
Hensikten med saken er å vedta møteplan for Brukerutvalget for 2023. 

Forslag til konklusjon: 
1. Brukerutvalget vedtar følgende plan for sine møter i 2023:

a) Torsdag 16. februar
b) Torsdag 23. mars
c) Torsdag 4. mai
d) Torsdag 15. juni
e) Torsdag 31. august
f) Torsdag 19. oktober
g) Onsdag 7. desember

2. Brukerutvalgets møte holdes ordinært i tidsrommet 12.00-15.00, utvalget har eget 
formøte i forkant av ordinært møte fra kl. 10.00-12.00. 

Tønsberg, 21. oktober 2022 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 
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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

Møtedato: 27.10.2022 
Saksnr: 46/22 
Sakstype: Orientering 
Saksid: 22/00395-45 

Saksbehandler: Katrine Svinterud 

Saker til kommende møte i desember 2022 

Vedlegg: brukerutvalgets årsplan 2022, oppdatert per desember (i saken) 

Hensikten med saken: 
Brukerutvalget behandlet i sak 29/20 utvalgets møteplan for 2021, neste møte er 
torsdag 8. desember, saken legges fram for å oppdatere utvalget på saker til 
kommende møte med mulighet for innspill til saker/tema til kommende møte, utover de 
som står der foreløpig. Oppdatering av årsplan legges fra i hvert påfølgende møte.  

Forslag til konklusjon: 
Saken tas til orientering. 
Innspill til saker i møte noteres: 

- 

Tønsberg, 21. oktober 2022 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 
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Overordnet møteplan 2022 brukerutvalget ved Sykehuset i Vestfold HF 

Nr 
Møtedato/ 
Oppmeldt sak 
8. desember 2022

1 Godkjenning av protokoll fra møte 27. oktober 2022 
2 PALBU oppfølging av tidligere sak i 2021 
3 Henvendelse fra POBO, e-post fra 20. mai Torunn 
4 Rapportering av nøkkeltall 
5 
6 
7 adm direktørs orientering 
8 saker til kommende møte 
9 Referatsaker og erfaringsutveksling 2 saker 
10 Eventuelt 

Evaluering av BU sitt arbeid 2022, i formøte 

Journalført i Public 360°
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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

Møtedato: 27.10.2022 
Saksnr: 48/22 
Sakstype: Orientering 
Saksid: 22/00395-44 

Saksbehandler: Katrine Svinterud 

Erfaringsutveksling per 27. oktober 2022 

Vedlegg: ingen 

Hensikten med saken: 
Brukerutvalgets medlemmer har i perioden deltatt i: 

• Regional fagplan fysikalsk medisin og rehabilitering, styringsgruppe
• Pasientsikkerhetsutvalget (PSU)
• Forskningsutvalget (FU)
• Hovedkvalitetsutvalget (HKU)
• Klinikkenes kvalitetsutvalg (KKU)
• Klinisk etikk komite (KEK)
• Styremøte
• Styringsgruppemøte strålesenter
• Strategisk samhandlings utvalg (SSU)
• Nasjonal helse/sykehusplan
• Forbedringsteam trygg utskrivning
• Prosjekt brukerstemmen
• Prosjekt si din mening

Forslag til konklusjon: 
Saken tas til orientering. 

Tønsberg, 21. oktober 2022 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 

Journalført i Public 360°
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Saksframlegg til  

BU Brukerutvalget 

Møtedato: 27.10.2022 
Saksnr: 48/22 
Sakstype: Orientering 
Saksid: 22/00395-47 

Saksbehandler: Katrine Svinterud 

Referatsaker oktober 2022 

Vedlegg:  
HSØ RHF Foreløpig protokoll 20. og 21. september 
Program for møte mellom ledere og nestledere i brukerutvalg i HSØ 26. oktober 

Hensikten med saken: 
Saken gir oversikt over nye, viktige dokumenter som er mottatt siden siste møte i 
brukerutvalget. 

Forslag til konklusjon: 
Brukerutvalget tar den framlagte referatsaken til orientering. 

Tønsberg, 21. oktober 2022 

Stein Kinserdal 
administrerende direktør 

Journalført i Public 360°
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Helse Sør-Øst er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvaret for spesialisthelsetjenestene i Østfold, Akershus, 
Oslo, Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest-Agder. Virksomheten er organisert i ett 

morselskap, Helse Sør-Øst RHF, og 15 datterselskap. I tillegg leveres sykehustjenester i regionen av privateide 
sykehus, etter avtale med Helse Sør-Øst RHF. 

Helse Sør-Øst RHF 
Postboks 404 
2303 Hamar 
Telefon: 02411 
Telefax: 62 58 55 01 
e-post: postmottak@helse-sorost.no

Foreløpig protokoll 

Møte:		 Brukerutvalget Helse Sør-Øst RHF 

Dato	og	tid:	 20.09.2022 kl 10.15 - 16.15 

21.09.2022, kl 08.30 – 14.30 

Sted:	 Helse Sør-Øst RHF, 

hovedkontoret Hamar 

Tilstede:	 Fra	Brukerutvalget	
Aina Nybakke (leder) (dag 1), Odvar Jacobsen (nestleder), Dagfinn Haarr, 
Egil Rye-Hytten, Faridah Shakoor Nabaggala, Heidi Hanssen, Heidi Skaara 
Brorson, Kjartan Thøring Stensvold, Sebastian Blancaflor og Sondre Bogen-
Straume 

Fra	Helse	Sør‐Øst	RHF		
Knut Even Lindsjørn, avdelingsdirektør samhandling og brukermedvirkning 
Ida-Anette Kalrud, rådgiver 

Innledere	
102-2022 Terje Rootwelt, administrerende direktør, Jan Frich,
viseadministrerende direktør Helse Sør-Øst RHF
106-2022 Ole Tjomsland, prosjektdirektør Helse Sør-Øst RHF
107-2022 Anette Eie, spesialrådgiver RKPPO og Kjersti Tveten,
spesialrådgiver RKPPO
108-2022 John-Erik Larsen, spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF
109-2022 Morten Engzelius, spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF
110-2022 Knut Even Lindsjørn, avdelingsdirektør Helse Sør-Øst RHF
111-2022 Ida-Anette Kalrud, rådgiver Helse Sør-Øst RHF
113-2022 Andreas Moan, prosjektdirektør Helse Sør-Øst RHF
114-2022 Andreas Horsdal, prosjektleder (avdelingssjef) Sykehuset i
Vestfold HF
115-2022 Hilde Skredtveit-Næss, spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF og Bjørg
Halvorsen Regionsenter for habiliteringstjenesten for barn og unge (RHABU)
116-2022 Hilde Skredtveit-Næss, spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF
118-2022 Mona Stensby, stabsdirektør Helse Sør-Øst RHF

Forfall:	 Aina Nybakke (dag 2), Eva Pay og Lilli-Ann Stensdal 

Referent:	 Ida-Anette Kalrud 
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Sak	nr	
	

Sak/merknad	

099-2022 Godkjenning av innkalling og saksliste 
 
Vedtak	
Godkjent. 

100-2022 Protokoll brukerutvalgets møte 16. og 17. juni og 31. august 2022 
 
Vedtak	
Godkjent. 

101-2022 Referat arbeidsutvalgets møte 6. september 2022 
 
Vedtak	
Til orientering. 

102-2022 Dialog/orienteringer fra Terje Rootwelt, administrerende direktør, Jan Frich, 
viseadministrerende direktør Helse Sør-Øst RHF 
 
Dialogpunkter:  

 Helseforetakenes tiltak for å fremme bedre bemannings- og ressursplanlegging  
 Virksomhetsrapport per august 2022  
 Utredning av et nasjonalt servicemiljø for nasjonale tjenester, nasjonale 

kvalitets- og kompetansenettverk og nasjonale sentre 
 Reviderte etiske retningslinjer 
 Behov for ulike spesialister i framtiden 

 
Vedtak	
Til orientering. 

103-2022 Erfaringsutveksling 
 
Brukerutvalgets medlemmer har i perioden deltatt i:  

 Komitemøter for regional konferanse om pasient- og pårørendeopplæring i 
oktober 

 Arbeidsgruppe samvalg 
 Handlingsplan samvalg 
 Styringsgruppe for regional forvaltning av prosedyrer og metodebøker  
 Styringsgruppe Fagplan habilitering barn og unge 
 Styringsgruppe Digitale innbyggertjenester 
 Møte om avtaleverk kliniske studier 
 Nettverksgruppe Digitale innbyggertjenester 
 Styringsgruppe DiT Mine timeavtaler 
 Nettverk for regionale pasientbrev 
 Nettverk digital samhandling 
 Kontaktperson for brukerutvalget 

o Sykehuset Telemark HF 
o Sunnaas sykehus HF 
o Revmatismesykehuset AS 
o Lovisenberg Diakonale Sykehus AS 

 Møte i Kardiologiutvalget 
 Oppgave- og bydelsfordeling i Oslo 
 Rehabiliteringskonferansen på Lillehammer 
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 Styringsgruppa videreutvikling Sykehuset Innlandet HF
 Fagråd Prehospitale Tjenester og akuttmottak
 Fagråd Radiologi og nukleær medisin
 Ressursgruppe pakkeforløp kreft
 Fagnettverk prehabilitering
 Arbeidsutvalget for kreftrehabilitering
 Programkomite for dialogkonferanse pakkeforløp hjem
 Prosjektgruppe Felles henvisningsmottak Psykisk helsevern
 Regional fagplan - fysikalsk medisin og rehabilitering
 Innspillsmøte behovsvurdering tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
 Programkomite leder/nestledersamling Ungdomsråd
 Felles avtaleverk for desentraliserte kliniske studier
 Fagråd for laboratoriefag

Vedtak	
Til orientering. 

104-2022 Konferanser, invitasjoner og deltagelser 

Vedtak	
Oppnevninger 
Fremtidig organisering av prehospitale 
tjenester - styringsgruppe 

Kjartan Thøring Stensvold 

Overordnet plan for 
sikkerhetspsykiatrien og øvrige tiltak for 
dømte til tvungent psykisk helsevern – 
referansegruppe 
(interregional) 

Aina Nybakke 

Oppnevninger	i	perioden	
Utarbeidelse av kunnskapsgrunnlag i regi 
av Sykehusbygg HF - Stråleterapi 
(interregional) 

Heidi Brorson 

Regionalt utredningsarbeid innen 
intensivområdet 
2 i prosjektgruppe 
2 i styringsgruppe 

Styringsgruppen:  
Odvar Jacobsen 
Lilli-Ann Stensdal 

Prosjektgruppen:  
Sebastian Blancaflor  
Heidi Hanssen 

Deltakelse	konferanse 
Pasientsikkerhetskonferansen 2022 Heidi Brorson 

Lilli-Ann Stensdal 
Nasjonal helseberedskapskonferanse 
2022 

Kjartan Thøring Stensvold 
Heidi Hanssen 

Norsk akademi for habiliteringsforskning 
– Konferanse 2022

Egil Rye Hytten 

Nasjonalt servicemiljø for medisinske 
kvalitetsregistre inviterer til seminar for 
brukerrepresentanter og –organisasjoner 

Egil Rye Hytten 
Heidi Hanssen 

Erfaringsutvekslingsseminar FFO, Kreft 
og SAFO 

Heidi Hanssen 
Sondre Bogen-Straume 



48/22 Referatsaker oktober 2022 - 22/00395-47 Referatsaker oktober 2022 : HSØ RHF Foreløpig protokoll 20. og 21. september

Side 4 av 7 

105-2022 Saker til orientering, innkommet post  

Protokoll/referat brukerutvalgsmøter helseforetak: 
1. Vestre Viken HF (14. juni)
2. Sykehuset Innlandet HF
3. Sykehusapotekene HF
4. Sykehuset Østfold HF (15. juni)
5. Sørlandet sykehus HF (13. juni)
6. Revmatismesykehuset AS
7. Sykehuset i Vestfold HF
8. Oslo universitetssykehus HF
9. Revmatismesykehuset AS
10. Akershus universitetssykehus HF
11. Vestre Viken HF (23. august)
12. Sykehuset Østfold HF (17. august)
13. Sørlandet sykehus HF (29. august)

Andre orienteringer: 
14. Bruk av film/lydopptak av pasient mellom pasient og behandler
15. Brev fra Hamar kommune om sykehusstrukturen i Innlandet

Vedtak	
Til orientering. 

106-2022 Orientering om pågående fag- og funksjonsfordelingssaker v/ Ole Tjomsland, 
prosjektdirektør Helse Sør-Øst RHF 

 Kreft i magesekken
 Invasivkardiologi
 Implantater hjerte; ICD og CRT

Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til orientering.  

107-2022 SyktFrisk v/ Anette Eie, spesialrådgiver RKPPO og Kjersti Tveten, 
spesialrådgiver RKPPO 

Forslag på tema fra brukerutvalget: 
 Nasjonalt forskningssenter innen komplementær og alternativ medisin

(NAFKAM)
 Seneffekt etter kreftbehandling
 Prehabilitering
 Læring og mestring
 Samtaler rundt røykslutt
 Fibromyalgi
 Rettigheter for pasienter/pårørende
 Klagemuligheter på behandling
 Brukermedvirkning
 Likepersonsamtale
 Autisme
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Generelle tilbakemeldinger fra brukerutvalget: 
 Utvikle nettsiden i henhold til retningslinje for nettsider i helseregionen
 Henvende seg til pasientorganisasjoner for hjelp til å formidle informasjon om

podkasten
 Flere episoder på engelsk
 Gruppere episoder innenfor diagnose/tema

Vedtak	
Brukerutvalget er positive til arbeidet som er gjort med utvikling podkasten 
SyktFrisk. Brukerutvalget tar redegjørelsen til etterretning og ber om innspill 
som framkom i møte tas med i det videre arbeidet. 

108-2022 Helsekompetanse v/ John-Erik Larsen, spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF 

Helse Sør-Øst vil i planperioden prioritere:  
 Aktiv pasient- og pårørendemedvirkning.
 Styrke kvalitet og redusere uønsket variasjon i pasient- og

pårørendeopplæring.
 Styrke kvalitet og omfang av samvalg.
 Styrke helsepersonells kompetanse i helsekommunikasjon.
 Øke kvaliteten i helsehjelp til personer med innvandrerbakgrunn.
 Tilpasset informasjon til pasienter og pårørende der de er, når de trenger det.

Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til orientering.  

109-2022 Henvisning fra fastleger til flere behandlere/sykehus v/ Morten Engzelius, 
spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF 

 Doble henvisninger forekommer i svært begrenset antall.
 Hovedårsak til doble henvisninger er uakseptabel lang ventetid på utredning /

behandling i den offentlige spesialisthelsetjenesten
 Ansvaret for å avbestille timen på sykehuset ligger hos fastlegen, eventuelt at

fastlegen ber pasienten selv å avbestille timen.

Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til etterretning. Brukerutvalget forventer at 
felles henvisningsmottak vil kunne løse deler av problematikken med doble 
henvisninger.  

110-2022 Orientering Regional sikkerhetsavdeling (RSA) v/ Knut Even Lindsjørn, 
avdelingsdirektør Helse Sør-Øst RHF 

Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til orientering. 

111-2022 Gjennomgang av rutiner for brukerutvalget og prioritering av deltakelse v/ Ida-
Anette Kalrud, rådgiver Helse Sør-Øst RHF 

Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til orientering. 

112-2022 Innspill saksliste Leder/nestledermøte helseforetak/sykehus 26. oktober 

Innspill på saker fra brukerutvalget:  
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 Bruk av film/lydopptak av pasient mellom pasient og behandler – er dette en 
utbredt utfordring ved sykehus 

 Fordeling av oppgaver innad i BU 
 Psykisk helsevern – Aina – spiseforstyrrelser 
 Orientere om innspill oppdragsdokumentet etter RBU møte 13. og 14. oktober 
 Psykisk helsevern (Cecilie kan hvis tidlig) 

 
Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til orientering. 

113-2022 Høring - regional utviklingsplan v/ Andreas Moan, prosjektdirektør Helse Sør-
Øst RHF 
 
Fra BU møte i juni:  
«Vedtak	
Brukerutvalget støtter de 6 satsingsområdene i planen og vil behandle høringen 
på møte i september. Brukerutvalget vil invitere saksbehandler i Helse Sør-Øst 
RHF på møte i september. 
 
Innspill fra brukerutvalget:  

 Videreutvikling av digital oppfølging/ta digitale hjelpemidler raskere i bruk 
 Videreutvikling av brukerstyrte poliklinikker 
 Lesevennlighet med farget skrift/sider 
 Universell utforming på skrift (farge etc) 
 Utformingen med 2 spalter på 1 side 

 
Vedtak	
Brukerutvalget mener det er viktig at utviklingsplanen blir kjent blant alle 
ansatte i helseregionen og brukerutvalget ber om at Helse Sør-Øst RHF tar med 
seg innspill som framkom i møte.  

114-2022 Fagplan fysikalsk medisin og rehabilitering v/ Andreas Horsdal, prosjektleder 
(avdelingssjef) Sykehuset i Vestfold HF 
 

 løypemelding til brukerutvalget 
 innspill på pasientgrupper som brukerutvalget er underdekket med tanke på 

tilbud i spesialisthelsetjenesten 
 
Fagplan for fysikalsk medisin og rehabilitering i Helse Sør-Øst - Helse Sør-Øst RHF 
(helse-sorost.no) 
 
Innspill fra brukerutvalget:  

 Total kapasitet for rehabilitering i regionen 
 Sårbar overgang mellom kommune og spesialisthelsetjeneste 
 Rehabiliteringskompetanse på intensivavdeling er viktig 
 
 Pasientgrupper som i dag er særlig underdekket med hensyn til å møte 

rehabiliteringsbehov: 
o Uhelbredelige sykdommer/lidelser – eks slag, Parkinson 
o Barn med medfødte sykdommer 

 
Vedtak	
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Brukerutvalget tar redegjørelsen til orientering og ber om at innspill som 
framkom i møte blir tatt med i det videre arbeidet.  

115-2022 Status i arbeidet med fagplan habilitering v/ Hilde Skredtveit-Næss, 
spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF og Bjørg Halvorsen Regionsenter for 
habiliteringstjenesten for barn og unge (RHABU) 

Innsatsområder: 
1. Psykisk helse (barn og voksne)
2. Utfordrende adferd (barn og voksne)
3. A Intensiv habilitering (barn og unge)
3. B Tidlig intervensjon ved autismespekterforstyrrelser (barn)
4. Medisinsk utredning og behandling (barn og voksne)
5. Følgetilstander av medfødte og tidlig ervervede skader/sykdommer i

nervesystemet og muskelsykdommer (voksne)

Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til orientering. Brukerutvalget ber om at 
fagplanen blir lagt fram for brukerutvalget i mai 2023 før styrebehandling i juni 
2023.  

116-2022 Status arbeid med innsatsteamet og arbeidsgruppen forebygging selvmord v/ 
Hilde Skredtveit-Næss, spesialrådgiver Helse Sør-Øst RHF 

Vedtak	
Brukerutvalget tar redegjørelsen til etterretning. Brukerutvalget mener det bør 
være to brukerrepresentanter i arbeidsgruppen. Den ene brukerrepresentanten 
bør komme fra brukerutvalget i Helse Sør-Øst RHF, i tillegg ønsker 
brukerutvalget å forslå at den andre brukerrepresentanten kommer fra Mental 
Helse Ungdom.  

117-2022 Kommende møter   
 Styrets årsplan
 Brukerutvalgets års og møteplan (arbeidsdokument)

Vedtak	
Til orientering. 

118-2022 Reviderte etiske retningslinjer v/ Mona Stensby, stabsdirektør Helse Sør-Øst 
RHF  

Vedtak	
Brukerutvalget er positive til at styrebehandlingen av saken utsettes, slik at 
brukerutvalget kan komme med sine innspill. Innspill fra brukerutvalget blir 
oversendt Helse Sør-Øst RHF og publisert på brukerutvalgets nettsider.  
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Program for møte mellom ledere og nestledere i brukerutvalg i 
Helse Sør-Øst RHF og helseforetakene 
 
Dato:  26. oktober 2022 
Sted:   Thon Hotel Opera 
Møteledere:  Aina Nybakke, leder og Odvar Jacobsen, nestleder, regionalt brukerutvalg  
 
 
 

Tid Sak 
10.00 – 10.05 Velkommen 

 
10.05 – 10.50 
 

Psykisk helsevern i regionen v/ Cecilie Skule, avdelingsdirektør Helse Sør-Øst 
RHF 
 
Inkl. 15-20 min dialog 

11.30 – 12.15 Lunsj 
12.15 – 13.00 Opptak fra pasient av film/lydopptak av samtaler etc. mellom pasient og 

behandler – er dette utbredt ved sykehusene?  
 

13.00 – 13.15 Pause 
13.15 – 14.00 Hvordan fordeler brukerutvalgene oppgaver innad? v/ Aina Nybakke, leder 

brukerutvalget Helse Sør-Øst RHF 
• Eks høringer 
• Deltakelse i prosjekt, råd og utvalg 

14.00 – 14.30 Unødvendig ventetid for pasienter - manglende oppmøter ved sykehusenes 
poliklinikker v/ Liv Hopen, nestleder brukerutvalget Diakonhjemmet Sykehus AS 
 
Erfaringer fra de ulike brukerutvalgene og hva kan vi bidra med i den 
anledning.  

14.30 – 15.00 Avslutning og eventuelt 
 Neste samling på Gardermoen – 24. mai 2023 

 

Journalført i Public 360°
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Saksframlegg til  

DLG Direktørens ledergruppe 

Møtedato: 25.10.2022 
Saksnr: 49/22 
Sakstype: Annen 
Saksid: 22/00395-48 

Saksbehandler: Katrine Svinterud 

Eventuelt 27.10.2022 

x 

x 

Journalført i Public 360°
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