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1. Sammendrag 
 

1.1 Prosjektets bakgrunn og hensikt  
 
Akuttnettverket (1) har fra opprettelsen i 2009 arbeidet på ulikemåter med kvalitetsarbeid  
 
Etter politiske styringssignaler om å innføre kvalitetsstandarder i spesialisthelsetjenesten (2) har 
Akuttnettverket tidligere gjennomført et pilotprosjekt – i perioden januar 2016 – april 2017 (3), og nå dette 
større prosjektet. Hensikten har vært å utvikle kvalitetsverktøy i de akuttpsykiatriske tjenestene gjennom 
evaluering av tjenestene mot valgte kvalitetsbeskrivelser med fokus på prosessene underveis, faglig og 
læringsmessig. Dette større prosjektet har ønsket å utprøve selve prosessmetodikken enda mer systematisk og 
i et større format 

 
Deltakere: 16 enheter fra 9 forskjellige helseforetak har deltatt og utgjort prosjektets nettverk. Deltakerne 
har hatt en bred faglig erfaringsbakgrunn, og har representert DPS og sykehusenheter i både urbane og rurale 
områder.  
 

1.2 Arbeidsmåte  
 
Prosjektet har arbeidet etter en prosessorientert kvalitetsforbedringsmetodikk (4) kombinert med 
læringsnettverk (5). Læringsnettverk er benyttet i en rekke kvalitetsforbedrende prosesser i helsevesenet, blant 
annet i Pasientsikkerhetsprogrammet (6) Den britiske modellen for kvalitetsforbedring (4) er basert på et sett 
av kvalitetsbeskrivelser og evalueringer i to faser (egen‐ og kollegaevaluering). Deltakerenhetene (enheter fra 
16 enheter i 9 helseforetak) og prosjektdeltakerne fra enhetene har utgjort læringsnettverket. Dette prosjektet 
er inspirert av den nevnte britiske modell, men har også tatt inn en rekke nye momenter og tilnærminger. Så 
dette prosjektet har endt opp med å bli nokså langt fra å være bare en anvendelse av den britiske modellen. 
 

1.3 Utforming av kvalitetsbeskrivelser 
 
Kvalitetsbeskrivelsene er basert på forslag som er utformet av prosjektdeltakerne gjennom gruppeprosesser 
lokalt og i samlinger. Kvalitetsbeskrivelsene bygger på kravene i Forskrift for ledelse og kvalitetsutvikling i 
helse‐ og omsorgstjenester (7), og er organisert i hovedprosesser, ledelsesprosess og støtteprosesser. 
Kvalitetsbeskrivelsene utgjør kjernen eller strukturen i læringsnettverket. 
 

1.4 Måloppnåelse og resultater  
 
Det er utviklet en rekke kvalitetsbeskrivelser vedrørende hoved‐, ledelses‐ og støtteprosesser som har 
betydning for kvalitet i døgnbaserte akutt‐tjenester for voksne. Prosessmetodikken som del av et 
læringsnettverk har vist seg å fungere også ved bruk av mange kvalitetsområder og med en rekke deltakere. 
Det er gjennomført egenevalueringer og kollegaevalueringer av alle deltakende enheter opp mot de foreslåtte 
kvalitetsbeskrivelsene. Kollegaevaluering fungerer etter intensjonen også når settet med kvalitetsbeskrivelser 
blir omfattende. 
Enhetene rapporterer om høy nytteverdi både ved evaluering av egen enhet og deltakelse i evalueringer hos 
andre.  
Det er også utviklet forslag til kvalitetsformuleringer på områdene tvangstiltak og klinisk 
ferdighetstrening/klinisk simulering. 
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Prosjektet har bidratt til vesentlig utvikling rundt utprøving av nevnte metode for kvalitetssikring av klinisk 
praksis, evaluering og videreutvikling av drift av døgnavdelinger. 
 

1.5 Sluttvurdering og veien videre  
 
Prosjektet har anvendt en kvalitetsmodell som har blitt opplevd som svært nyttige for prosjektdeltakerne.  
For å kunne anvende denne modellen inn i driften, bør selve kvalitetsbeskrivelsene gjøres 
implementeringsklare gjennom ytterligere systematiseringer og presiseringer og på den måten gjøres mer 
operasjonelle og mindre redundante. Dette gjelder både hovedprosesser og støtteprosesser, og ikke minst 
ledelsesprosessene. Det må videre vurderes hvordan denne evalueringsmodellen kan komplettere og eventuelt 
integreres inn i pakkeforløpene. Det bør være mulig å utforme kvalitetsbeskrivelsene og gjennomføre 
evalueringer slik at deltakelse i læringsnettverket vil føre til et optimalt samsvar med kravene i Forskrift for 
ledelse og kvalitetsutvikling i helse‐ og omsorgstjenester (7).  
Finansieringsmodell for et nettverk må også vurderes. Her kan tenkes ulike måter å gjøre dette på. En 
mulighet er å formulere forpliktende utsagn i de regionale helseforetakenes utviklingsplaner, slik at hvert 
enkelt helseforetak må avsette midler til deltakelse i et fremtidig læringsnettverk basert på de 
kvalitetsbeskrivelsene som utformes.  
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2. Helsepolitisk og faglig bakgrunn  
 
 

2.1 Akuttnettverket 
 
Akuttnettverket (1) er et nettverk av fagfolk og brukere i spesialisthelsetjenesten i Norge.  Nettverket har 
siden etableringen i 2009 ønsket å bidra med fokus på faglige standarder for å øke kvaliteten på tjenestene, 
og arbeider for en bedring av de akuttpsykiatriske tjenester gjennom å dele erfaringer, samarbeide om 
forbedringsprosjekter og annet FoU‐arbeid, samt å inspirere hverandre til å fornye og forbedre klinisk praksis. 
Nettverkets ledelse ved FoU‐avdelingen ved Akershus universitetssykehus (Ahus) har vært formell 
oppdragsgiver for dette prosjektet. 

 
 

2.2 Kvalitetsutvikling i spesialisthelsetjenesten og helsepolitiske 
styringssignaler 
 
Etter Stortingsvalget høsten 2013 formidlet den påtroppende regjeringen en politisk plattform som omfattet 
kvalitetsarbeid på sykehusnivå som også fanget Akuttnettverkets interesse(2): 

 

Det er for store variasjoner i kvaliteten på tilbudet ved ulike sykehus.  
Regjeringen vil derfor stille krav til kvalitetssertifisering av norske sykehus og sikre mer åpenhet 

rundt kvaliteten ved tilbudet. 

 
 
I 2014 la regjeringen fram stortingsmelding 11 (2014‐2015), Kvalitet og pasientsikkerhet 2013 (9), hvor det ble 
slått fast at det er et ledelsesansvar å fremme en kultur som bidrar til kvalitet på alle nivåer. Meldingen 
varslet en ny forskrift som skulle tydeliggjøre ledelsens ansvar for planlegging, gjennomføring og evaluering av 
helsetjenestene. Samtidig pågikk arbeidet med en ny Nasjonal helse‐ og sykehusplan (4), som ble lagt fram for 
Stortinget høsten 2015. 
 
I Nasjonal helse‐ og sykehusplan(10) ble det erkjent at Internkontrollforskriften (8) ikke hadde fungert 
tilfredsstillende som styringsverktøy for kvalitetsutvikling i helse‐ og omsorgssektoren, og det ble uttrykt 
behov for å plassere ansvar for kvalitetsutvikling og pasientsikkerhet tydeligere. Forskriften om ledelse og 
kvalitetsforbedring i helse‐ og omsorgstjenesten kom høsten 2016 (7) og veilederen for forskriften våren 2017 
(12). 
 
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse‐ og omsorgstjenesten (7) slår fast at det er den øverste 
ledelsen som har plikt til å planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere tiltak knyttet til kvalitetsforbedring, 
og arbeidet skal gjennomføres systematisk for å oppnå kontinuerlig forbedring. Forskriften beskriver også 
ansvaret for styringssystem, omfanget av styringssystemet og krav til dokumentasjon. Slik stiller den nye 
forskriften klarere krav til ledelse på alle nivåer for å bedre kvaliteten i helsetjenesten. 
 
I Nasjonal helse‐ og sykehusplan (10) ble det formidlet et mål om å innføre kvalitetssertifisering. 
Kravdokumentenes utforming ble ikke beskrevet, men meldingen beskrev tre alternative modeller for 
gjennomføring av sertifisering. Disse tre modeller har problematiske sider, og valg av foretrukket modell ble 
ikke foretatt.  
 
Det er et klart styringssignal at det skal være åpenhet om tjenestekvaliteten. Å etablere kvalitetsstandarder er 
å beskrive ønsket, forventet eller riktig kvalitet for de sentrale områder av de tjenester som leveres. At en 
kvalitetsstandard er kjent og gjenstand for genuin diskusjon og kritikk, er en åpenhetsdimensjon. Åpenhet 
fordrer også at det gjøres kjent hvordan deltakende enheter tilfredsstiller de oppførte krav. 
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Et grunnlag for kvalitetsutvikling i helsetjenesten er formulert i Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i 
helsetjenesten 2005‐2015 (15). Her sammenfattes målene for riktig kvalitet i helsetjenestene. Tjenestene 
skulle  
 

 være virkningsfulle 

 være trygge og sikre 

 involvere brukere  

 være samordnet og preget av kontinuitet 

 utnytte ressursene på en god måte 

 være tilgjengelige og rettferdig fordelt 

 

2.3 Bakgrunnen for prosjektet 
 
I 2014 besluttet Akuttnettverkets ledelse å opprette et pilotprosjekt som skulle etablere kvalitetsstandarder 
innenfor noen områder som er vesentlige for kvaliteten i døgnenheter innen psykisk helsevern for voksne. 
Valgt system for prosjektet ble kvalitetsforbedringsmetodikken som er utviklet ved College Centre for Quality 
Improvement (CCQI) ved The Royal College of Psychiatrists (RCPsych) (8). Fire deltakerenheter utviklet 
kvalitetsbeskrivelser innenfor fire viktige områder innenfor de akuttpsykiatriske tjenester og evaluerte 
hverandre mot disse kvalitetsbeskrivelsene. Pilotprosjektet ble fullført i 2017, og prosjektrapporten er 
tilgjengelig på Akuttnettverket.no (3). Pilotprosjektet ble besluttet videreført med oppstart januar 2018. 
Åmund Fidjeland, som hadde ledet pilotprosjektet, fikk ansvar for prosjektet inkludert organisering av det nye 
prosjektet. Prosjektets navn, Kvalitetsstandardiseringsnettverk for døgnenheter i akutt psykisk helsevern for 
voksne (KNA), ble valgt for å tydeliggjøre de to sentrale elementene i prosjektet, kvalitetsbeskrivelser og 
nettverk. Kvalitetsforbedringsmetodikken bygger på velkjente prinsipper om lærende nettverk hvor 
kvalitetsbeskrivelsene utgjør kjernen i nettverksarbeidet. 
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3. Pilotprosjektets målsetting, deltakere, prosesser og resultater 
 

3.1 Målsetting 
 

 

 Overordnet formål har vært å utarbeide faglig relevante kvalitetsutsagn innenfor områder som har 

betydning for kvalitet i de akutte døgntjenester i psykisk helsevern for voksne. 

 

 Bidra til kontinuerlig kvalitetsutvikling i de akutte døgntjenestene gjennom evaluering i et lærende 

nettverk. 

 

 Prøve ut prosessmodellen fra pilotprosjektet på flere områder, med fokus på prosjektdeltakernes 

erfaring med læring underveis.  

 
 Teste ut om det er mulig og ønskelig å gjennomføre kollegaevaluering under samme prosess med en 

omfattende samling kvalitetsutsagn. 

 

 Sidemålsettinger har inkludert temaer som tvangstiltak, ferdighetstrening/klinisk simulering og 

driftsimplementering. Dette arbeidet har inngått som del av kjente helsepolitiske målsettinger som 

registreringskrav ved tvang og arbeid med reduksjon av uønsket tvang. 

 
Prosjektet skulle også være til direkte nytte lokalt for det lokale fagutviklingsarbeid underveis, og ved at det 
faglige utviklingsarbeidet skulle kunne bidra til direkte samarbeid mellom enhetene under prosjektet og 
seinere.  

 

3.2 Deltakere  
 
Helseforetak*  Enhet  Lokalisering 

Helgelandssykehuset   Allmenpsykiatrisk døgnavdeling  Mo i Rana 

Helse Fonna  Seksjon for spesialisert 
behandling, akuttpost  

Valen 

Helse Møre og Romsdal  Avdeling for sykehuspsykiatri  Hjelset v. Molde 

Helse Møre og Romsdal  Avdeling for sykehuspsykiatri  Ålesund 

Jæren DPS*  Akuttpost K1  Bryne 

St.Olavs hospital  Akuttseksjonen Østmarka  Trondheim 

St.Olavs hospital  Nidaros DPS  Trondheim 

St.Olavs hospital  Tiller DPS  Trondheim 

Sykehuset Innlandet  Avd. for akuttpsykiatri og 
psykosebehandling 

Sanderud 

Sykehuset Innlandet  Lillehammer DPS  Lillehammer 

Sykehuset Østfold  DPS‐akutt  Sarpsborg 

Sykehuset Østfold  Psykiatrisk avdeling  Sarpsborg 

Sørlandet sykehus  Akuttenhet 6.1/6.2   Kristiansand 

Sørlandet sykehus  Akuttenhet A/B  Arendal 

Vestre Viken  Asker DPS  Asker 

Vestre Viken  Mottaksseksjonen Blakstad  Asker 

Sykehuset Innlandet  
Assosiert medlem med oppgaver 
knyttet til administrasjon, tvang og 
klinisk simulering: 

Avd. for akuttpsykiatri og 
psykosebehandling 

Reinsvoll 
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*Jæren DPS er en privat ideell institusjon som eies og drives av Norsk Kvinners Sanitetsforening, Rogaland. 
Institusjonen har driftsavtale med Helse Vest.  
 
Brukere/pasienter/pårørende har vært representert med 
 
Anna Margrethe Andersen  Landsforeningen for pårørende innen psykisk helse – deltaker på og 

mellom prosjektsamlinger. 

Gunn Helen Kristiansen  Mental helse – deltaker på og mellom prosjektsamlinger. 

Borghild Spiten Mathisen  Landsforeningen for pårørende innen psykisk helse – deltaker på og 
mellom prosjektsamlinger. 

Lokale brukerrepresentanter  I lokale prosjektgrupper og under evalueringer. 

 

3.3 Økonomiske rammer 
 
Deltakende enheter har dekket reisekostnader og eventuell overnatting i forbindelse med prosjektet. 
Prosjektmøter har vært avholdt på Gardermoen. Akuttnettverket har dekket kostnader til prosjektledelse og 
møtekostnader for prosjektgruppa.  

 

3.4 Personvernopplysninger 
 
GDPR ‐ General Data Protection Regulation (14) ‐ er en EU‐forordning som omfatter sikring av 
personvernopplysninger i EU‐ og EØS‐området. Siden Akuttnettverket administrativt ligger under Ahus, er det 
personvernombudet her som tilråder/ikke tilråder prosjekter som omhandler lagring av personopplysninger. 
 
Dette prosjektet inneholder ikke pasientopplysninger. Deltakerne er ikke i kontakt med pasienter i løpet av 
prosjekttiden i større grad enn andre tilsvarende besøkende til sykehus. Pasientene har ikke blitt involvert i 
prosjektaktivitetene under noen del av prosjektet.  

 
Personvernombudet ved Akershus universitetssykehus har tilrådet prosjektet under forutsetning av at 
personopplysninger (navn, e‐postadresser og tilknytning til helseforetak) slettes etter prosjektslutt, seinest 
31.12.2019, noe det også er gitt informasjon om til prosjektdeltakerne. 
 

3.5 Utvikling av kvalitetsbeskrivelser 
 
Allerede i 1995 ble det formulert at man innen år 2000 skulle ha helhetlige kvalitetssystemer i helsetjenesten i 
Norge (14). Dette ble imidlertid aldri realisert. I 2013 formulerte den påtroppende regjeringen utsagnet om 
kvalitetssertifisering av norske sykehus i Politisk plattform (2). Styringssignalene som har kommet i tiden etter 
dette er allerede beskrevet ovenfor. 
  
 
Det finnes en rekke kvalitetssikringssystemer, og særlig kjent er ISO 9000‐serien, hvor ISO 9001(16) beskriver 
rammekravene i et kvalitetssystem. Disse standardene er utviklet med bakgrunn i produksjon/industri, men 
har gradvis blitt mer relevante også for tjenesteproduserende virksomheter. Systemene skal bidra til at 
kravene fra kunden, egne krav og eksterne krav beskrives og følges. I helsesammenheng er vi ikke vant til å 
bruke begrepet kunde, men i denne konteksten vil våre kundegrupper for eksempel være pasienter, 
pårørende og kommunale instanser. I 2015 ble det foretatt en større revisjon av ISO 9001, og i 2016 kom en 
oppdatert beskrivelse av ledelsessystemer for kvalitet for helse‐ og omsorgstjenester basert på ISO 9001, NS‐
EN 15224:2016 (17).  
 
Sørlandet Sykehus har vært sertifisert etter Den Danske Kvalitetsmodellen (DDKM) (18). To enheter fra dette 
sykehuset har deltatt i prosjektet. Erfaringene fra denne sertifiseringen var at standardene i beskjeden grad 
var rettet inn mot problemstillinger i psykisk helsevern, men mer nyttig for somatikk. I pilotrapporten 
beskrives det hvordan man i Danmark valgte å gå bort fra DDKM som et krav til sykehus fordi detaljert og 
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streng revisjon påvirket faglig engasjement negativt. Det danske systemet er derfor kraftig revidert, der de 
har gått over til modeller som er preget av åpne dialogbaserte prosesser hvor faginnholdet prioriteres.  
 
Flere helseforetak er eller har vært sertifisert etter ISO 9001, enten som hele helseforetak eller deler av 
virksomhetene. Flere har imidlertid erfart at å være sertifisert krever mye ressurser og har utrykt tvil om 
nytteverdien står i et fornuftig forhold til de ressursene som brukes på å tilfredsstille kravene.  
 
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse‐ og omsorgstjenesten (7) ble operativ i januar 2017. Denne 
tydeliggjør ledelsens ansvar og medarbeidernes involvering, i tillegg til å beskrive krav til brukermedvirkning. 
Forskriften forsterker kravene til forbedring og beskriver krav til kvalitet, system og kultur. Dette er det nye 
kravdokumentet for helse‐ og omsorgstjenesten. Derfor har forskriften vært sentral i prosjektets arbeid med 
beskrivelser av hva som er riktig kvalitet. Fordi forskriften inneholder svært mye av elementene fra ISO 9001, 
kan spørsmålet reises om det nå vil være bedre å ha en form for sertifisering knyttet til forskriften. Mye taler 
for at evaluering av virksomhetene i et læringsnettverk slik det er gjennomført i dette prosjektet, kan være en 
måte å sikre at implementering av forskriften finner sted. 
 
I prosjektet ble arbeidet strukturert i utgangspunktet etter velkjente begreper i prosessterminologi(19):  
 

 Hovedprosesser 

 Ledelsesprosess 

 Støtteprosesser 
 
Direktoratet for forvaltning og IKT beskriver i sin begrepsliste (19) at denne bruken av begreper hjelper 
virksomheter til å forstå betydningen av de aktivitetene virksomheten har og sammenhengen mellom dem. 
Spesialisthelsetjenesten har fire tydelige oppdrag, som også kan kalles hoved‐ eller kjerneprosesser: 
 

 Pasientbehandling 

 Opplæring av pasient og pårørende 

 Opplæring av helsepersonell 

 Forskning   
 
Myndighetene mente at det var helt nødvendig å inkludere alle områder som virker inn på kvaliteten i 
tjenestene, og etablere et system som kunne fange opp dimensjonene i forskriften.  
 
Elisabeth Arntzen er en lege som har hatt en rekke lederstillinger i Helse Sør‐Øst RHF og i Statens helsetilsyn 
og som har omtalt kvalitetens tre dimensjoner (20): 
 

 Opplevd kvalitet 

 Faglig kvalitet 

 Ledelsens tilrettelegging for opplevd og faglig kvalitet 

Det ble tidlig klart at prosjektet måtte utvikle kvalitetsformuleringer som rommet disse tre dimensjonene. 
Ledelsesprosessen måtte derfor være sentral i prosjektet. Prosjektet viste også at utforming av 
bygningsmassen der tjenestene utføres (støtteprosess, Facility Management/eiendom) har stor betydning for 
hvordan kvaliteten i tjenestene blir, dvs. at bygningsmasse også kan regnes som en del av behandlingen i vid 
forstand. Derfor måtte støtteprosessene også være med i utformingsarbeidet. 
 
I alle forhold som kunne påvirke kvaliteten i tjenestene, skulle prosjektdeltakerne spørre seg selv og 
hverandre: 
 
 

Hva er riktig kvalitet? 
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3.5.1 Hovedprosesser 
Utvikling av kvalitetsformuleringene bygget på erfaringene fra pilotprosjektet, hvor det ble konsentrasjon på 
følgende områder: 
 

Pasientforløp, mottak, utredning, behandling 

Pasient‐ og personalsikkerhet 

Veiledning, støtte og opplæring   

Beleggsprosent   

 
Prosjektgruppa formulerte forslag til kvalitetsbeskrivelser som rommer en rekke områder innenfor de 
psykiatriske akutt‐tjenester i døgnavdelinger. Lover og forskrifter som berører denne tjenesteproduksjonen 
var styrende for hva prosjektdeltakerne mente var riktig kvalitet. Nasjonale faglige retningslinjer og råd samt 
faglige veiledere og rundskriv har også vært viktige for utforming av disse forslag til kvalitetsbeskrivelser.  
 
Kvalitetsområdene knyttet til hovedprosesser fikk denne strukturen i dette prosjektet: 

 
Hovedprosesser  Behandlingsforløp  Henvisning 

    Mottak av pasient 

    Første behandlingsdøgn 

    Planlegging av behandling 

    Utredning 

    Behandling 

    Utskrivning/overgang til annen enhet/overgang til 
annet behandlingsnivå 

    Generelt 

    Ivaretakelse av og samarbeid med pårørende 

  Utdanning, opplæring og 
ivaretakelse av helsepersonell 

Formelle krav 

    Introduksjon/opplæring av nye medarbeidere 

    Spesifiserte kompetansekrav 

    Bemanning‐ og kompetansesammensetning 

    Vedlikehold av faglig kompetanse 

    Veiledning 

    Klinisk simulering 

    Personalsikkerhet 

    Dokumentasjon 

  Opplæring av pasient og 
pårørende 

 

  Forskning  Omfattes ikke av dette prosjektet, men er en av 
helseforetakenes hovedoppgaver 

               

3.5.2 Om pakkeforløp 
Nasjonale pakkeforløp (20) er normerende pasientforløp for konkrete diagnoser eller grupper av pasienter. 
Pakkeforløpene ble introdusert etter at dette prosjektet kom i gang. De er derfor i liten grad tatt med i de 
kvalitetsbeskrivelsene som er formulert her, men det ble underveis diskutert ulike fruktbare måter disse to 
kvalitetsveiene kan integreres, til gjensidig faglig berikelse.  
 
 

3.5.3 Ledelsesprosess 
Ledelsesprosessen er dekkende beskrevet i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse‐ og 
omsorgstjenesten (7) med tilhørende veileder (12). Ved prosjektoppstart hadde forskriften vært gjeldende 
styringsdokument for ledelse i ett år. Det var variabel kjennskap til og kunnskap om denne forskriften, og 
implementering av forskriften slik veilederen beskriver, var naturligvis da forskjellig mellom helseforetakene.  
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Det ble viktig for prosjektet å inkludere ledelsesprosessen i prosjektet ved å formulere kvalitetsutsagn knyttet 
til de forskjellige paragrafene i forskriften. Områdene ble inndelt på denne måten: 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Støtteprosesser handler om alt som skal til for å produsere tjenestene, men som ikke direkte handler om 
spesialisthelsetjeneste‐oppdragene, som for eksempel bygningsmasse, menneskelige ressurser, IKT‐tjenester. 
I prosjektets første fase var det liten bevissthet om betydningen av støtteprosesser, og det ble derfor initialt 
kun laget en kvalitetsbeskrivelse i dette området. Etter at evalueringene var gjennomført, ønsket deltakerne 
flere kvalitetsbeskrivelser knyttet til støtteprosesser, og inndelingen endte slik: 
 

 
 
 
 
 

Prosjektet benyttet strukturen som er beskrevet over i arbeidet med de områdene som skulle formuleres. 
Styrende for dette arbeidet var lover, forskrifter, nasjonale faglige retningslinjer og råd samt veiledere og 
rundskriv som er relevante for fagfeltet, samt det som oppfattes som den beste praksis i fagfeltet. (Dette siste 
punktet må tematiseres ytterligere under implementeringsarbeidet.) Gjennom dette arbeidet fant vi fram til 
en felles forståelse for hvordan kvaliteten i tjenesten skal være. Prosjektmedarbeiderne brukte lang tid, over 
flere prosjektsamlinger, på å utvikle denne felles forståelsen av kvalitet, og de formuleringene av kvalitet som 
ble utformet var redskapet for å finne fram til den enhetlige forståelsen. 

3.6 Hovedmodell for prosjektet 
 
Det er benyttet en prosessorientert kvalitetsforbedringsmetodikk som er faglig inspirert av en 
evalueringsmetodikk som er utviklet i England ved Centre for Quality Improvement (CCQI), Royal College of 
Psychiatrists (8), kombinert med læringsnettverk. CCQI har nå 12 forskjellige kvalitetsnettverk for 
døgntjenester i psykisk helsevern som arbeider etter samme metodikk. De beskriver virksomheten slik selv 
(4): 
 
 

 
 
 

Ledelsesprosess  Verdier 

  Styringssystemet 

  Planlegging 

  Gjennomføring 

  Evaluering 

  Korrigering 

  Pasientflyt/belegg 

Støtteprosesser  Facility Management  

  Sykehustjenester 

  Lederstøtte 

  Annet 
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CCQI (8) har utviklet separate standarder for hvert enkelt nettverk, og har i tillegg utviklet kjernestandarder 
som inneholder de kvalitetsformuleringene som er felles for alle kvalitetsnettverkene (22). Standarden er 
utviklet i samarbeid med British Standard Institution (23), som tilsvarer Standard Norge. Foreløpig benyttes 
kjernestandarden sammen med hvert enkelt nettverks standard, og en del av områdene i disse er 
overlappende. 
 
Deltakerne i dette prosjektet har bestått av medarbeidere fra 16 enheter i 9 forskjellige helseforetak. Det har 
deltatt enheter både fra DPS‐ og sykehusnivå med variert geografisk og demografisk representasjon. 
Enhetene har sammen fungert som et læringsnettverk hvor medarbeidere sammen med 
brukerrepresentanter har evaluert daglig drift med tilhørende utfordringer. Dialogen og 
erfaringsutvekslingene gir hjelp til å finne løsninger på utfordringene underveis slik at kvaliteten i tjenestene 
kan bli bedre. 
 
Kjernen i nettverksarbeidet er beskrivelser av hva prosjektgruppen mener er riktig kvalitet innenfor en rekke 
områder. Prosessmodellen som er nevnt over innebærer evaluering mot elementene i standarden to ganger i 
året, lar seg enkelt sette inn i modell for kvalitetsforbedring, slik vi kjenner den fra bl.a. Helsebiblioteket (24): 
 

 
 
De enhetene som deltar i nettverket, evaluerer egen virksomhet opp mot de formuleringer som er utarbeidet 
to ganger i året. Den første – egenevalueringen ‐  er en del av kvalitetsforbedringsarbeidets planleggingsfase. 
Egenevaluering gjøres av enhetens ledelse og fagutviklingsrådgivere som gjennomgår alle områder som er 
beskrevet og svarer ut om formulert kvalitet er oppnådd eller ikke. Det kan være behov for å inkludere 
representanter fra forskjellige faggrupper ved usikkerhet om standardformuleringen er oppnådd. 
Egenevalueringen fungerer som et «sjekkpunkt», og gir en god indikasjon på hvilke områder som trengs 
prioritert for å oppnå riktig kvalitet i tjenesten. 
 
Enheten arbeider så med endringer, og prøver disse ut i praksis. Det er naturlig å gjøre baseline‐målinger og 
gjøre nye målinger når endringene har vært utprøvd over noe tid.  
 
Neste fase er det som kalles kollegaevaluering. Dette innebærer at enheten får besøk fra en annen enhet i 
nettverket. Sammen gjennomgås kvalitetsformuleringene, og enheten skåres ut fra det som kommer fram i 
dialogen på hvert enkelt punkt. Etter besøket skrives en rapport av besøkende enhet, hvor skåringene 
fremkommer. I tillegg beskrives den besøkte enhetens sterke sider og forbedringsområder i fritekst. 
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Nettverket vil i en driftsfase ha en årlig samling, hvor akkumulerte resultater gjennomgås. De deltakende 
enhetene får også en oversikt over hvordan de andre enhetene oppfyller hver enkelt formulering innenfor de 
forskjellige områdene. Denne oversikten skal kun være tilgjengelig i nettverket og ikke deles eksternt. Årsaken 
til dette er at nettverket skal fungere som en læringsarena preget av åpenhet. Det forventes en ikke‐
dømmende holdning mellom enhetene, hvor man heller bidrar til å støtte hverandre for å heve kvaliteten på 
de områdene der enheter skårer lavt. 
 
Etter den årlige samling vil hver enkelt enhet vurdere de områder hvor det fortsatt er behov for 
kvalitetsfremmende tiltak, samt evaluere ny praksis som er implementert etter egen‐ og kollegaevaluering. 
Dette arbeidet danner da grunnlag for en ny kvalitetssyklus. Man vil kunne benytte seg av andre enheters 
evalueringsresultater og det kjennskapet man får til andre i nettverket når nytt endringsarbeid planlegges. 

3.7 Egenevaluering og kollegaevaluering 
 
Egenevaluering ble utført 1 ‐ 2 måneder før kollegaevalueringen, og fungerte som en forberedelse til 
kollegaevaluering. Fordi det ikke var mulig å gå igjennom alle områder på en dag, ble det i forkant av 
kollegaevaluering gjort en prioritering, hvor beskrivelser med lav skår utløste prioritering framfor beskrivelser 
som sannsynligvis var oppfylt. Det var den enheten som fikk besøk som prioriterte i forkant av besøk. De 
enhetene som kom på besøk, hadde merket seg hvilke områder hvor beskrivelser av kvalitet var oppfylt, og 
benyttet tid til å spørre om tema enheten som ble besøkt, var særlig god på. 
 
Enhetene ble skåret på hver enkelt kvalitetsbeskrivelse med valgene «Helt oppfylt», «Ikke oppfylt», «Delvis 
oppfylt», «Vet ikke» og «Ikke aktuelt». Etter kollegaevaluering har alle resultater blitt samlet og summert, og 
gruppert etter områder. Under refereres disse med kommentarer. Se også vedlegg nr.1. 
 
I pilotprosjektet (3) var det besøkende teams ansvar å lede gjennomgang av standard, og besøkende team 
hadde ansvar for å skrive rapport. For å sikre struktur og lik gjennomføring i alle kollegaevalueringer ledet 
prosjektleder kollegaevalueringene. Fritekstrapport ble utfylt av besøkende enhet og sendt til de som hadde 
fått besøk sammen med skåring i standard. Rapport og standardskåring ble så sendt til prosjektleder som 
sammenstilte alle data fra skåringene. 

 

3.8 Funn 
 
Tall og beskrivelser som følger er hentet fra vedlegg 1, som er en anonymisert oppstilling av skåringer fra 
prosjektets kollegaevaluering. Vedlegget er stort, og rent praktisk er det blitt benyttet forstørrelsesfunksjonen 
i Acrobat Reader for å kunne lese detaljene i oppstillingen. Det er en side for henholdsvis hoved‐. Ledelses‐ og 
støtteprosesser.  
 
Til venstre i oppstillingen ligger strukturen i kvalitetsbeskrivelsessettet med hoved‐ og underkategorier. Så 
følger kvalitetsbeskrivelsene og enhetenes skåring fra kollegaevalueringen. Enhetene blir altså skåret på hver 
enkelt kvalitetsbeskrivelse med valgene «Helt oppfylt», «Ikke oppfylt», «Delvis oppfylt», «Vet ikke» og «Ikke 
aktuelt». Til høyre finnes kolonner for summering av resultater for hver enkelt kvalitetsbeskrivelse og for 
summerte resultater fra hvert område.  
 
Noen av kvalitetsbeskrivelsene er markert med en bunnfarge. Dette er gjort for å skille ut de 
kvalitetsbeskrivelsene som gjelder kun for DPS eller spesialisthelsetjeneste i sykehus. Et av DPS‐ene var 
godkjent for tvang, og har da blitt skåret i forhold til disse kvalitetsbeskrivelsene. 
 
Under følger funnene fra hoved‐, ledelses‐ og støtteprosesser i fritekst med noen kommentarer. Summerte 
resultater fra hvert område oppgis i prosent, mens skåringer fra noen enkeltstående kvalitetsbeskrivelser blir 
angitt både i tall (antall enheter) og i prosent. Angitte gjennomsnittstall er aritmetiske. Dette er vel å merke 
bare prosjektfunn og ikke driftsfunn, og forbehold og tolkninger av nedenstående funn formidles nedenfor.  
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3.8.1 Hovedprosesser/behandlingsforløp: 
Krav og forventning til innhold i henvisningen ble bare i noen grad innfridd, i gjennomsnitt skåret enhetene 
27% på helt oppnådd i denne kategorien. 
 
Innenfor mottak av pasient skåret nesten 86% av enhetene at de helt oppfylte beskrivelsene som var 
utformet. 
 
Kravene knyttet til første behandlingsdøgn ble helt oppfylt for nær 63% av enhetene i gjennomsnitt. Denne 
kategorien hadde en rekke enkeltformuleringer. 
 
Innenfor planlegging av behandling og utforming av tverrfaglig behandlingsplan skåret enhetene i 
gjennomsnitt i overkant av 50% på helt oppfylt, mens ca. 20% delvis oppfylte kvalitetsbeskrivelsene. 
 
Innenfor tema utredning skåret enhetene i gjennomsnitt noe under 50% på helt oppnådd, her skilte 
ivaretakelse av pasienter med høy risiko for selvmord seg ut med en skår på over 75%. 
 
I forhold til pasients behov, forventning og medvirkning i behandling skåret enhetene under 50%. 
Enkeltkravet om pasientens muligheter for involvering i egen behandlingsplan ble skåret til bare 12%, noe 
som er svært lavt tatt i betraktning de styringssignalene vi har på dette området. Dette kravet var formulert 
som et krav primært til DPS‐enhetene, og kun 2 av 7 DPS‐enheter (29%) oppfylte dette kravet. 
 
Innenfor området behandling skåret enhetene noe under 50% på full oppnåelse innenfor 
behandlingstilnærming og tiltak, mens «andre biologiske intervensjoner (f. eks. ECT) ble helt oppfylt for over 
70% av enhetene. Særlige krav til ressurspersoner og spesiell opplæring ble imidlertid kun skåret til ca. 30% av 
full oppnåelse. 
 
Innenfor legemiddelbehandling skåret 50% av enhetene at de oppfylte kvalitetsformuleringene helt. Her 
hadde de fleste enhetene prosedyre som beskrev vurdering og opplæring av personell som forordner og 
administrerer legemidler, mens bare litt over 20% hadde prosedyre som beskrev at legemiddelinformasjon 
skal tilbys pasienten gjennom hele pasientforløpet. Bare 17% av enhetene hadde en plan for sammenligning 
av psykofarmakabruk mellom enheter internt og mellom foretak. 
 
Kravene til samvalg ble bare helt oppfylt av 27% av enhetene. 
 
Kravene til samhandling for pasienter med langvarige eller sammensatte tjenester ble helt oppfylt for nær 
60% av enhetene. 
 
Kravene til evaluering av behandlingstiltak og kriterier for avslutning av behandling ble helt oppfylt for over 
80% av enhetene. Kravformuleringer knyttet til trygg utskrivning jfr. Pasientsikkerhetsprogrammet ble også 
helt oppfylt med over 80% av enhetene. 
 
Kravene vedrørende overgang til andre enheter internt, annen institusjon eller kommunalt nivå lå på ca. 
75%, mens de formuleringer som var utviklet vedørende krevende overganger ble helt oppfylt i 45% av 
enhetene. 
 
Når det gjelder bruk og registrering av tvang varierte oppfyllelsen av formuleringene fra ca. 30 til ca. 50%.  
 
Når det gjelder samarbeid med pårørende, ble kravene helt oppfylt hos nærmere 70% av enhetene, mens 
formuleringer knyttet til barns behov for informasjon ble helt oppfylt i over 80% av enhetene. Det ble skåret 
100% knyttet til formulering om helsepersonells opplysningsplikt ved mistanke om alvorlig omsorgssvikt. 
 
Kravene knyttet til journalsystem, IKT‐løsninger (Software), dokumentasjon og tverrfaglighet ble helt oppfylt 
av 70% av enhetene. 
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3.8.2 Hovedprosesser/utdanning, opplæring og ivaretakelse av helsepersonell 
Innenfor området formelle krav til utdanning varierte enhetenes skår for full oppfyllelse mellom 60 og 70% 
for de forskjellige yrkesgruppene, og leger i spesialisering fikk ikke overraskende høyest skåring. 
 
For temaet introduksjon av nye medarbeidere oppfylte i gjennomsnitt 67% av enhetene de formulerte 
kravene.  
 
Innenfor området spesifiserte kompetansekrav som blant annet brukermedvirkning, samvalg, og veiledning, 
var det bare 42% av enhetene som skåret full oppnåelse av kravene. Enkelt om opplæring i 
brukermedvirkning ble kun helt oppfylt ved 2 av enhetene (12%). Kravet som beskrev opplæring i samvalg ble 
kun helt oppfylt for 1 av de 17 enhetene (6%), mens bare 5 av enhetene (30%) hadde kontinuerlig veiledning 
for medarbeidere.  
 
Kun 29% av enhetene skåret full oppnåelse på systematisk veiledning av både behandlere og miljøpersonell. 
 
60% av enhetene skåret full oppnåelse på formuleringer vedrørende muligheter og tilrettelegging for etter‐ 
og videreutdanning. 
 
Innenfor området personalsikkerhet svarte enhetene i gjennomsnitt 70% på full oppnåelse av kravene, mens 
området trivsel og arbeidsmiljø ble skåret til 78% mht. hel oppnåelse av kravene. 
 
68% av enhetene skåret full oppnåelse innenfor området dokumentasjonssystem/opplæring og tverrfaglig 
dokumentasjon. 
 

 

3.8.3 Hovedprosesser/opplæring av pasient og pårørende 
Innenfor dette området utviklet prosjektgruppen kun et krav, igangsetting av psykoedukasjon til pasient og 
pårørende. Bare 3 av enhetene (17%) oppfylte dette kravet helt, mens 7 enheter (41%) av enhetene oppfylte 
kravet delvis. 

 

3.8.4 Hovedprosesser/forskning 
Prosjektet valgte å ikke utforme kvalitetsbeskrivelser innfor dette oppdragsområdet som helseforetakene har, 
fordi det var en svært liten andel som var aktivt engasjert i forskningsprosjekter. 

 

3.8.5 Ledelsesprosess 
De formuleringene som ble utviklet innenfor denne viktige dimensjonen tar utgangspunkt i Forskrift for 
ledelse og kvalitetsforbedring i helse‐ og omsorgstjenesten(7) med tilhørende veileder (12). En av enhetene 
ble, på grunn av en feil under gjennomføringen ikke skåret på ledelsesprosess under kollegaevalueringen. 

 
Planlegging 
Her skåret enhetene 80% i gjennomsnitt for full oppnåelse av de formulerte kravene, men det var stor 
variasjon mellom skåring i enkeltelementene. For eksempel gjennomførte 15 av 16 enheter (93%) risiko‐ og 
sårbarhetsanalyser, mens bare 8 av enhetene (50%) hadde oversikt over sin tjenesteproduksjon basert på 
disse analysene. Bare 7 av enhetene (43%) oppfylte helt beskrivelsen om systematisk innhenting av 
brukerfaringer og beskrivelser på hvordan funnene skulle trekkes aktivt inn i forbedringsarbeidet. 

 
Gjennomføring 
80% av enhetene hadde hel oppnåelse innenfor dette området, og det var mindre variasjon mht. skåring. 8 av 
16 enheter (50%) hadde et system for innhenting av data om brukertilfredshet, og 7 av 16 enheter (44%) 
oppfylte helt system for brukermedvirkning. 
 
Det samlede inntrykket vedørende gjennomføring av ledelsesprosesser var høy bevissthet på dette området. 

 
Evaluering 
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Her var gjennomsnittet for full oppnåelse av formulerte krav på 50%. 7 av 16 enheter oppnådde helt 
formulering knyttet til evaluering av data fra avvikssystemet ble skåret til (69%), mens bare 4 enheter (25%) 
oppfylte helt et system for journalrevisjon knyttet til voldsrisikovurdering. Bare 10 enheter (62%) skåret helt 
oppnådd på journalrevisjon knyttet til selvmordsrisikovurdering.  Dette er et interessant funn fordi det 
generelle inntrykket er at veilederen innenfor dette området er godt implementert, men i denne evalueringen 
er det langt fra full skår på evaluering av de selvmordsrisikovurderingene som utføres. Nesten alle bekreftet 
at man hadde et styringssystem/kvalitetssystem 15 av 16 enheter ‐ 93%), mens bare 9 av 16 enheter kunne 
bekrefte at kvalitetssystemet til enhver tid er oppdatert og lett tilgjengelig (56%). 

 
Korrigering 
Innenfor området korrigering var det sprikende kvalitetskrav som må følges opp under implementering.  
 
Det generelle inntrykket etter ledelsesprosessen er at deltakende enheter har høy bevissthet på 
gjennomføring av ledelse innenfor aktuelle områder.  Det er imidlertid lavere bevissthet om ledelse som 
dynamisk prosess hvor også alle områder skal ha en sirkel for planlegging, gjennomføring og evaluering, for så 
å korrigere ved behov – med derpå følgende restart av planlegging med ny kjennskap til de kritiske områdene 
i tjenesteproduksjonen. 
 
Prosjektgruppen valgte å ha et særlig fokus på pasientflyt/belegg, som er en kontinuerlig utfordring i enheter 
som arbeider akutt. Her skåret enhetene i gjennomsnitt 75% på full oppnåelse av de formulerte krav.  

 
 

3.8.6 Støtteprosesser 
Eiendomsforvaltning – bygningsmasse: Her skåret enhetene bare 17% på full oppnåelse av formulert krav, 
mens hele 53% skåret delvis oppnåelse. Dette gir et signal om at mange sliter med bygningsmasse og inventar 
som ikke er tilstrekkelig for levering av gode tjenestetilbud. Imidlertid var formulering innenfor dette området 
svært generell, og svarene er derfor lite presise på hvilke områder hvor kvaliteten på bygninger og inventar er 
for dårlig. 
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4. Erfaringer/vurderinger 

4.1 Struktur  
 
Både arbeidet med kvalitetsformuleringene og gjennomføring av evalueringer viste liten grad av bevissthet 
for prosessterminologi (19). Begrepene fra prosessterminologi bidrar til økt kunnskap om hvordan de enkelte 
aktivitetene (prosessene) i virksomheten virker inn på hverandre, slik at resultatene kan bli bedre. Økt 
kunnskap om dette vil kunne gi bedre styring og hjelpe medarbeidere til økt forståelse av enkeltaktivitetenes 
betydning for tjenestene. Derfor ble prosessterminologien valgt i formuleringsarbeidet i stedet for en 
temabasert struktur. Denne tilnærmingen var til å begynne med frustrerende for en del prosjektdeltakere. 
Det ble vanskelig å forstå at samme undertema ble gjentatt flere ganger, innenfor forskjellige områder. Etter 
hvert som prosjektdeltakerne arbeidet med strukturen (særlig i evalueringene) økte en felles forståelse for at 
eksempelvis selvmordsrisikovurdering er et tema både innenfor hovedprosess/mottak og første 
behandlingsdøgn, og ved overflytting/utskrivning. Eller i forhold til ledelsesprosess – at 
selvmordsrisikovurdering vil være et tema i planlegging av helsetjenesten, for eksempel ved 
ressurs/kompetanse‐situasjonen i virksomheten, og at samme tema vil komme under evaluering av 
tjenestene, hvor journalrevisjonen gjøres, for å sjekke ut om selvmordsrisikovurderingene faktisk 
gjennomføres. 
 
Funnene bekrefter at ledelse i liten grad baseres på identifikasjon og oppfølging av de kritisk viktige 
aktivitetene, og at disse områdene ikke i tilstrekkelig grad monitoreres. Det antas at bedre kunnskap om 
risikobasert tilnærming i ledelsesprosessen vil kunne heve kvaliteten i tjenestene. 
 
Etter gjennomføring av evalueringene, ble andre inndelinger innenfor ledelsesprosess diskutert. Eksempelvis 
kan dette arbeidet antakelig optimaliseres ved å skille ut omfang og dokumentasjon som et eget område. 

 

4.2 Etablere felles forståelse 
 
Til daglig arbeider alle akuttenheter separat i sin organisasjon og prøver å forstå og tolke lover, forskrifter, 
veiledere og faglige anbefalinger ut fra sin kontekst. Arbeidet med formulering av hva som er riktig kvalitet 
har ført til økt felles forståelse for hvordan tjenestene skal være, mere uavhengig av geografi og demografi. 
Prosjektdeltakerne har satt stor pris på å snakke sammen om hvordan styringsdokumenter skal forstås inn i 
den enkeltes lokale sammenheng. 
 
Det er grunn til å regne med at denne prosessen vil kunne styrkes ved fortsatt bruk av denne metodikken. 

 

4.3 Lærings‐ og refleksjonsbasert modell 
 
Enhetene har i rapporter og evaluering lagt vekt på nytteverdien av å delta i et nettverk som arbeider mot en 
struktur, samtidig som refleksjon og læring vektlegges i prosessene. Det har blitt mange nyttige faglige 
diskusjoner, og man har kunnet hente verdifulle elementer fra andres kvalitetsprosjekter og praksis ved å bli 
kjent med hverandre og med hverandres helsefaglige tjenester. Deltakerne sier at de også har blitt bedre 
kjent med eget foretaks kvalitetsdokumenter, fordi dette arbeidet har medført gjennomgang av egne 
dokumenter som var «ukjente». 
 
Deltakerne har formidlet at det har vært nyttig å høre om hvordan andre løser daglige utfordringer som man 
kjenner seg igjen i. Det har vært spennende diskusjoner også omkring utfordringer som ikke alle har kunnet 
identifisere seg med, men hvor man har kunnet bidra med nye perspektiver. 
 
Deltakerne har rapportert en rekke problemstillinger som har vært tema enten i gruppeprosessene i 
forbindelse med utforming av kvalitetsformuleringer eller fra evaluering som har blitt bragt tilbake til den 
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enkelte enhet. På denne måten har engasjementet fra prosjektet smittet over på medarbeidere som ikke har 
vært aktive deltakere i selve prosjektprosessen. 

 

4.4 Egen‐ og kollegaevalueringer 
 
Det snakkes ofte om prosedyrer i helseforetakene. Noen steder har et høyt antall prosedyrer, andre steder er 
antallet mindre. Tilgjengelighet er også forskjellig, mange steder er det vanskelig å finne fram til den 
prosedyren som trengs i en situasjon. Flere helseforetak har utilstrekkelig versjonskontroll slik at arkiverte 
prosedyrer fortsatt er tilgjengelig i utskriftform. I hvilken grad prosedyrer er kjent for medarbeiderne er 
åpenbart forskjellig. 
 
I egenevaluering undersøker den enkelte enhet hva som finnes av kvalitetsdokumenter og hva som gjøres i 
praksis. Derfor fungerer egenevaluering som en gjennomgang av både kvalitetsdokumentasjonen og 
observasjoner om samsvaret mellom dokumentasjonen og praksis. En av prosjektdeltakerne skriver i sin 
tilbakemelding om egenevalueringen: «Vi har slått opp utallige prosedyrer ‐ og fått innblikk i en rekke 
prosedyrer som var ukjente for oss». 
 
Deltakerenhetene har uttrykt unisont at nytteverdien ved både å få besøk av andre og dermed få innspill inn i 
egen hverdag og det å reise på besøk har vært verdifullt. Man verdsetter andres vurdering av eget arbeid, 
refleksjoner knyttet til bygningsmasse og utforming, og det oppfattes som givende selv å bidra med det en 
enhet er god på og har fått til inn i andre arbeidsfellesskap. Det har vært en betydelig entusiasme i etterkant 
av evalueringsbesøkene – og enhetene beskriver stor nytteverdi for denne delen av prosjektet. 

 

4.5 Tolkninger og forbehold vedrørende de kvantitative besøksresultatene 
 
Kvalitetsbeskrivelsene (Vedlegg 1) som ble testet ut i kollegaevaluering inneholdt 221 beskrivelser knyttet til 
hovedprosessene behandlingsforløp, utdanning, opplæring og ivaretakelse av helsepersonell samt opplæring 
av pasient og pårørende. Ledelsesprosessen inneholdt 41 beskrivelser og støtteprosessene hadde en 
kvalitetsbeskrivelse. Det ble samlet 263 kvalitetsbeskrivelser.  
 
Kollegaevalueringen hadde tidsramme på en arbeidsdag. Den enheten som fikk besøk og ble evaluert hadde 
gjennomgått egenevaluering i forkant, og prioritert i viktige og mindre viktige områder. Dette var en god 
forberedelse, som førte til struktur og effektiv bruk av dagen. De fleste kollegaevalueringer ble gjennomført 
med skåring av alle kvalitetsutsagn. 
 
Prosjektet har altså testet ut hvordan en nokså omfattende kvalitetsbeskrivelse fungerer i en 
kollegaevaluering innenfor en ramme på en arbeidsdag. Kollegaevalueringer kan tidvis kreve mer tid, ideelt 
sett, men ved gjennomførte prioriteringer i forkant av besøk og en stram styring av gjennomføringen, har det 
vist seg mulig å holde seg innenfor tidsrammen. Slik sett har erfaringer gjort i pilot også blitt overførbare til et 
rammeverk som var langt mer omfattende. 
 
Det er viktig å være oppmerksom på at resultatet i form av tallmaterialet her er bare fra et prosjekt med 
uferdige kvalitetsbeskrivelser, og derfor ikke må tolkes som et driftsresultat, og bør oppfattes mer som mulige 
eksempler på resultattyper etter en prosess i henhold til en modell. Resultatene også i driftsfase vil for øvrig 
bli langt mer interessante over tid for å følge prosess og utvikling.  

 

4.6 Åpenhet og tilgang på funn fra besøkene 
 
Skåringene ble gjort tilgjengelige for de deltakende enhetene uten at data ble anonymisert. Dette ble gjort 
under full konsensus med de deltakende enheter, særlig av to grunner: 
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 Forutsetningen for hele prosjektarbeidet var en gjensidig tillit mellom deltakerne, med åpenhet 
overfor hverandre, i en trygg setting etter oppnådd tillit om at man vil hverandre vel. Alle ville bidra 
til å heve kvalitet, ikke bare i egen enhet, men også hos andre. 

 Når en enhet vet hvordan andre har skåret, kan det hentes bistand fra de som har oppfylt kravene.  
 
Fordi denne åpne tilnærmingen internt i nettverket er essensiell, ble erfaringen at det ikke behøves i denne 
sammenheng en egen prosedyrebank, slik som vurdert i pilot‐prosjektet. Arbeidet med å vedlikeholde og 
oppdatere en slik bank vil også være svært ressurskrevende.  Det bør derfor heller vurderes å dele data 
internt i nettverket, og la deltakere i nettverket ha tilgang på resultatene fra andre enheter. Dette forutsetter 
imidlertid at skåringene ikke deles med andre utenfor nettverket. 
 
I formuleringen fra politisk plattform 2013 (3) var et av målene med kvalitetssertifisering å sikre mer åpenhet 
rundt kvaliteten ved tilbudene i spesialisthelsetjenesten. Å dele enhetenes skåring åpent utenfor nettverket 
vil i kunne ødelegge den tillit som ønskes oppnådd i nettverket. Det bør imidlertid vurderes å kunne være en 
målsetting på lengre sikt at resultatene kan være offentlig tilgjengelige. 
 
Vektlegging av ovennevnte vurderinger vil kunne føre til at sertifisering i så fall neppe vil inngå i en slik 
arbeidsmodell. Generelt er det lett å se at det kan være en motsetning mellom metoden brukt som her og 
tilsvarende metode der det er krav om sertifisering, som fort blant annet kan få revisjonspreg over seg, med 
helt andre konsekvenser. Dette store tema blir ikke diskutert mer i denne rapporten. 

 

4.7 Pakkeforløp 
 
Pakkeforløp i psykisk helsevern (21) ble introdusert midt i prosjektperioden. Det er på dette området fortsatt 
beskjedent med systematiserte erfaringer.   
 
Hvis pakkeforløpene skal fungere som tiltenkt, forutsettes pålitelige registreringer. 
Helseforetakene etablerer nå analyseverktøy for å kunne holde data fra pakkeforløp opp mot andre 
pasientdata, og vil dermed kunne registrere avvik. Men analyseverktøyene er forskjellige fra helseforetak til 
helseforetak, fordi det per i dag ikke følger tilstrekkelig med analyseverktøy med pakkeforløpene. Det må 
avsettes ressurser til oppfølgingen av de avvik man finner. Derfor vil lokal oppfølging av data vil kunne bli 
svært forskjellige mellom de ulike helseforetakene. 
Innhold fra pakkeforløpene vil kunne reformuleres til kvalitetsutsagn og inkluderes i hovedprosess på et 
senere tidspunkt. Det vil kunne være mulig å formulere kvalitetsbeskrivelser knyttet til gjennomføringen av 
pakkeforløpene, slik at man kan få en kvalitativ indikasjon på om pakkeforløp gjennomføres slik de er 
beskrevet. 
Det som en del mener synes å tegne seg som et bilde, er at pakkeforløpene kan trenge supplement av mer 
faglig innhold. Et faglig nettverk og en arbeidsmetodikk som er brukt i dette prosjektet kan være et bidrag 
som vil gi et mer faglig innhold i pakkeforløpene. 
 

4.8 Forståelse av ledelsesprosessen 
 
Funnene over og de prosesser som er gjennomført i prosjektgruppa viser at forståelsen av ledelsesprosessens 
4 dimensjoner – planlegge – gjennomføre – evaluerer – korrigere kunne ha vært bedre. Forskrift for ledelse 
og kvalitetsutvikling i helse‐ og omsorgstjenester (7) er ennå forholdsvis ny for mange, og det er sannsynlig at 
det er behov for å tilføre kompetanse i ledelse på alle nivå for å kunne forstå hva disse dimensjonene 
innebærer i daglig ledelse. Kvalitetsformuleringene i ledelsesprosessen bærer også preg av manglende 
forståelse for hva de forskjellige dimensjonene av ledelse og kvalitetsutvikling innebærer. 
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4.9 Funn i kollegaevalueringene 
 
Hvis kollegaevalueringen var blitt utført på basis av en ferdig kvalitetsbeskrivelse, ville funnene vært å anse 
som en baseline, som så skal benyttes videre i utviklingen av arbeidet. De refleksjonene som er knyttet til 
prosjektfunnene her har derfor naturligvis klare begrensninger.  
 
Under en driftsfase, ville det bli gjort etterhvert flere kollegaevalueringer med tilnærmet lik utforming av 
kvalitetsformuleringene. Det ville da bli mulig å se om enhetene tar til seg tilbakemeldingen fra evalueringen, 
planlegger og gjennomfører endringer, evaluerer disse og gjøre korreksjoner når det er behov for dette. Om 
det skjer, vil ny skåring føre til andre verdier. Man vil også kunne se hvordan enheter som har vært med i flere 
evalueringsrunder skåres sammenlignet med eventuelle nye enheter som knyttes til nettverket. 
 

4.10 Brukerrepresentasjon 
 
Brukerrepresentasjon har vært av stor viktighet. Brukerorganisasjonene med sine representanter har vært 
aktive gjennom hele dette prosjektet. Brukerne har deltatt i samlinger, evalueringer og kommunikasjon på lik 
linje med enhetene i prosjektet. Innspillene gjennom hele prosjektprosessen har vært svært verdifulle. I 
arbeidet med kvalitetsbeskrivelser (standardelementer) som omhandler ivaretakelse av og samarbeid med 
pårørende har bidrag fra brukerorganisasjonene vært særlig viktige. Brukermedvirkning har vært et sentralt 
element i alle faser av behandlingsforløpet. Brukerrepresentantenes tilbakemelding har vært at de har følt 
seg inkludert og hørt, og de har uttrykt tilfredshet med arbeidet som er utført i prosjektet.  
 

4.11 Samarbeid og kommunikasjon under prosjektets gang 
 
Det har vært gjennomført 5 samlinger i løpet av prosjekttiden. Hovedtema for samlingene har vært 
 

Samling 1  06.03.2018  Presentasjon, formål, beskrive kvalitet, organisering 

Samling 2  30.05.2018  Utforme kvalitetsutsagn, diskusjon, organisering 

Samling 3  18.09.2018  Gjennomgang formuleringer, egenevaluering 

Samling 4  07.11.2018  Kvalitetsarbeid og organisasjonsutvikling, kollegaevaluering 

Samling 5  22.01.2019  Resultater kollegaevaluering, struktur/områder 

 
Som det fremgår av tabellen over, ble det brukt mye tid til utforming av kvalitetsutsagn første halvår, mens 
siste del av prosjektet besto av egen‐ og kollegaevaluering samt arbeid med struktur/områder knyttet til 
kvalitetsformuleringene. 
 
Det var løpende kontakt mellom enhetene og prosjektleder vedrørende arbeid som ble utført mellom 
samlingene. Under kollegaevaluering var det mye koordineringsarbeid for å få besøk til å gå som planlagt, og i 
etterkant av besøk oppfølging for å sikre resultater fra evalueringene. 
 

4.12 Prosjektets sluttfase i forhold til implementering 
 
I en tidligere formulering av formål for prosjektet ble det uttrykt at ved prosjektslutt skulle en overgang til 
ordinær drift være realistisk å skissere. I møter prosjektleder har hatt med representanter for Helse og 
omsorgsdepartementet (HOD) har det blitt uttrykt en ambisjon om oppstart av et permanent nettverk 
allerede i 2020 forutsatt at godkjennelser og økonomi var på plass. 
Det lå i prosjektplanen at prosjektet skulle ha en tett kontakt med HOD også i siste fase av prosjektet, ikke 
minst om resultater, vurderinger vedrørende eventuell permanent drift og mulig finansiering.  
 
I prosjektets siste fase har prosjektets oppdragsgiver, Akuttnettverkets ledelse ved Ahus, tatt eget initiativ til 
samtaler med HOD og andre, om videreføring av prosjektarbeidet uten at prosjektleder har blitt orientert 
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eller spurt om å bidra med kunnskap og erfaringer fra det pågående prosjektet. Samme organisasjon – 
Akuttnettverket ‐ kan ikke ha samtidig to parallelle implementeringsprosesser – det er uryddig og også umulig 
som del av en respektfull arbeidstilnærming overfor tredje‐instans. Derfor er arbeidet med planer og 
aktiviteter i siste fase i forhold til implementering av prosjektet ikke blitt sluttført. 
 
Etter at Akuttnettverkets ledelse/Ahus overtok prosjektets kontakt hos helsemyndighetene om 
implementering, ble dette påpekt av prosjektleder, men dette førte ikke til at prosjektleder fikk tilgang til 
opplysninger om den ovennevnte kontakt oppdragsgiver innledet.  
 
Prosjektleder har tidligere mottatt svært gode tilbakemeldinger fra Akuttnettverkets råd og styringsgruppe, 
Helse‐ og omsorgsdepartementet, prosjektdeltakere og deltakere i Akuttnettverkets halvårlige samlinger. 
Akuttnettverkets ledelse/Ahus har valgt å avslutte prosjektleders engasjement ved prosjektslutt uten noe 
tilbud om deltakelse i videre arbeid.  
 
Prosjektleder har etter dette valgt å avstå fra å gå inn i kommunikasjon/polemikk om disse forholdene. Fokus 
har vært å fullføre prosjektet til avtalt tid med denne rapporten. 

 

4.13 Videre arbeid 
 
Å ha en struktur som omfatter alle dimensjoner med betydning for kvalitet i tjenestene har vært viktig for 
prosjektet. Det har vært viktig å etablere et rammeverk som gjør at en ved deltakelse i prosessene oppfyller 
kravene i Forskrift for ledelse og kvalitetsutvikling i helse‐ og omsorgstjenester (7).  
 
Det er behov for kritisk å gjennomgå de prosjektformuleringer som er utarbeidet. CCQI (8) har gjort en slik 
evaluering av sin kjernestandard for døgnbaserte psykiatriske tjenester (26). Her har et fagteam med 
brukerrepresentasjon vurdert alle formuleringer med et særlig fokus på pasientopplevd kvalitet. Man har 
også vurdert om kvalitetsformuleringene er tilstrekkelig presise og om de er målbare. Her gjenstår det mye 
faglig og kommunikativt arbeid med involverte instanser. 
 
Prosjektet har anvendt en kvalitetsmodell som har blitt opplevd som svært nyttige for prosjektdeltakerne.  
For å kunne anvende denne modellen inn i driften, bør selve kvalitetsbeskrivelsene gjøres 
implementeringsklare gjennom ytterligere systematiseringer og presiseringer og på den måten gjøres mer 
operasjonelle og mindre redundante innunder en revidert optimalisering av kategori‐arbeidet. Dette gjelder 
både hovedprosesser og støtteprosesser, og ikke minst ledelsesprosessene. 
 
Det bør også utformes kvalitetsutsagn knyttet til pakkeforløpene. Her bør man også finne fram til kvalitative 
utsagn som kan hente fram det man ikke får ut ved kvantitative analyser av pakkeforløpsdata. I 
ledelsesprosess/evaluering bør det utformes kvalitetsbeskrivelser om behandlingen av data fra 
pakkeforløpene, slik at kvaliteten på data kan bli optimal.  
 
I tillegg til utarbeiding av ferdige kvalitetsformuleringer, må også erfaringer av selve prosessarbeidet følges 
opp med forbedringsforslag, det gjelder særlig ledelsesprosessen, som har vist seg ikke å være godt nok 
utarbeidet for de 4 brukte dimensjonene. 
 
Om denne modellen ønskes implementert, må naturligvis den finansielle siden av en slik driftsmodell være på 
plass. I Storbritannia finansieres deltakelse i nettverk med medlemsavgift. I Norge er en mulighet å formulere 
forpliktende utsagn i de regionale helseforetakenes utviklingsplaner, slik at hvert enkelt helseforetak må 
avsette midler til deltakelse i et fremtidig læringsnettverk basert på de kvalitetsbeskrivelsene som utformes. 
Men her finnes også flere scenarier som bør diskuteres. 
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5. Sluttresultater og konklusjon  
 
Det er utarbeidet faglig relevante kvalitetsutsagn innenfor områder som har betydning for kvalitet i de 
akuttpsykiatriske tjenestene. Disse er basert på forståelsen av hvordan hoved‐, ledelses‐ og støtteprosesser 
virker sammen når det ytes tjenester i akutte døgntjenester i psykisk helsevern for voksne.  Settet med 
prosjektkvalitetsbeskrivelsene bør være et godt utgangspunkt for videre utvikling, og strukturen kan være et 
verdifullt bidrag til kontinuerlig kvalitetsutvikling i dette fagfeltet.  
 
Prosessmodellen som ble som ble benyttet i pilot er her utprøvd på en rekke nye områder. Prosjektet har 
også hatt som målsetting å arbeide med kvalitetsendring på alle områder som har betydning for disse 
tjenestene. Prosjektdeltakerne har fått erfaring med prosess‐arbeid, og har gitt tilbakemelding om at kontakt 
med andre som arbeider med like oppgaver i andre helseforetak har vært verdifullt. Åpenhet i det lærende 
nettverket skapte samhold og støtte. 
 
Det er også påbegynt et arbeid med kvalitetsformuleringer om tvangstiltak og klinisk 
ferdighetstrening/simulering. Formuleringene inneholder blant annet registreringsforslag for tvungent vern 
og arbeid med reduksjon av uønsket tvang. Målsetting vedrørende alle sider ved driftsimplementering er ikke 
nådd, men prosjektet har identifisert en rekke områder som må løses før implementering. 
 
Prosjektet synes, ut fra tilbakemeldingene, å ha vært til stor nytte for enhetene. Underveis i prosjektet har 
det blitt lagt til rette for et direkte samarbeid mellom enhetene. Dette har medført at enheter som har ønsket 
å heve kvaliteten på et område har fått kunnskap om hvilke enheter i nettverket som kan tilføre kunnskap og 
erfaring på det aktuelle området, slik at også driften gjennom det lokale fagutviklingsarbeid har blitt lettere å 
gjennomføre. 
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Vedlegg 
 

1. Funn kollegaevaluering – oppsummering basert på prosjektarbeidsdokument  

 
 

 



Funn kollegaevaluering ‐ oppsummering basert på prosjektarbeidsdokument  Antall: % Sum

Hovedprosesser Hovedkategorier Underkategorier Nr. Beskrivelse av kvalitet Felles/S‐

shus/DPS

Enhet 1 Enhet 2 Enhet 3 Enhet 4 Enhet 5 Enhet 6 Enhet 7 Enhet 8 Enhet 9 Enhet 10 Enhet 11 Enhet 12 Enhet 13 Enhet 14 Enhet 15 Enhet 16 Enhet 17 Oppfylt                

2

Ikke oppfylt  0 Delvis oppfylt  

1

Vet ikke              

7

Ikke aktuelt 8 Sum svar Oppfylt                

2

Ikke oppfylt  0 Delvis oppfylt  

1

Vet ikke              

7

Ikke aktuelt 8 Oppfylt                

2

Ikke oppfylt  0 Delvis oppfylt  

1

Vet ikke              

7

Ikke aktuelt 8

Behandlingsforløp DPS‐enheter "Sentralsykehus"‐enheter

Henvisning 1 Det foreligger retningslinjer for henvisningsrett til akuttseng. Felles 8 2 1 2 2 2 2 2 2 8 8 8 2 8 2 1 8

9 0 2 0 6 17 52,9 0,0 11,8 0,0 35,3

2 Det foreligger krav til innhold i henvisning som legger føring for 

behandlingsmål.

Felles 2 0 1 2 0 2 7 7 2 0 7 2 2 2 1 8

7 3 2 4 0 16 41,2 17,6 11,8 23,5 0,0

3 Retningslinjer er gjort kjent for alle henvisende instanser. Felles 1 1 2 2 1 2 7 7 1 1 8 2 2 2 8

3 1 5 4 8 21 17,6 5,9 29,4 23,5 47,1

4 Det skal foreligge en mal med obligatoriske momenter.   Felles 7 0 0 2 0 0 2 7 2 1 7 2 8 0 1 8

4 5 0 4 2 15 23,5 29,4 0,0 23,5 11,8 27,1 10,6 10,6 14,1 18,8

Mottak av pasient 5 Enheten har en sjekkliste som brukes ved mottak av 

pasienten.

Felles 2 2 2 7 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 0 1 0 17 94,1 0,0 0,0 5,9 0,0

6 Det foreligger beskrivelse for miljøpersonell på hvordan 

mottak av pasient skal gjennomføres.

Felles 2 2 2 1 2 2 1 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2

14 1 2 0 0 17 82,4 5,9 11,8 0,0 0,0

7 Det foreligger beskrivelse for lege på hvordan mottak av 

pasient skal gjennomføres.

Felles 2 2 1 2 2 2 1 2 2 0 2 2 2 2 1 2 2

13 1 3 0 0 17 76,5 5,9 17,6 0,0 0,0

8 Enheten har en sjekkliste som brukes ved mottak av 

pasienten.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

9 Det blir kartlagt under innkomstsamtalen om pasienten har 

barn eller søsken under 18 år og i så fall om de er ivaretatt av 

trygge voksne.

Felles 1 2 2 2 2 1 2 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2

13 0 4 0 0 17 76,5 0,0 23,5 0,0 0,0 85,9 2,4 10,6 1,2 0,0

Første behandlingsdøgn 10 Medikamentsamstemming (ordinasjon fastlege vs. døgnenhet) 

skal utføres.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2 2 2 2

16 0 0 1 0 17 94,1 0,0 0,0 5,9 0,0

11 Den informasjon som gis muntlig til pasient ligger tilgjengelig i 

kvalitetssystemet, og skriftlig versjon som deles ut til pasient 

foreligger også.

Felles 1 1 2 1 1 1 1 1 1 7 2 2 2 2 1 1 2

6 0 10 1 0 17 35,3 0,0 58,8 5,9 0,0

12 Innleggelser under tvungen psykisk helsevern skal samsvare 

med beskrivelse i kvalitetsdokumenter og lover/forskrifter.

S‐shus 2 8 8 8 8 8 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

11 0 0 1 4 16 100,0 0,0 0,0 9,1 36,4

13 Det foreligger rutiner for informasjon om pasientrettigheter. Felles 2 0 1 2 0 0 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2

10 3 0 4 0 17 58,8 17,6 0,0 23,5 0,0

14 Det foreligger rutiner for informasjon til pasienter om 

eventuell bruk av tvungen observasjon/behandling.

S‐shus 2 8 8 8 8 1 1 2 2 2 2 2 0 2 2

8 1 2 2 4 17 72,7 9,1 18,2 18,2 36,4

15 Det foreligger rutiner for informasjon til pasienter om samtale 

med faglig ansvarlig innen 24 timer ved tvungen 

observasjon/behandling.

S‐shus 2 8 8 8 8 2 2 0 2 7 2 2 2 0 2

8 2 0 3 4 17 72,7 18,2 0,0 27,3 36,4

16 Det foreligger rutiner for informasjon til pasienter om 

kontrollkommisjonens funksjon og hvordan formidle en klage 

til denne.

Felles 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

15 1 1 0 0 17 88,2 5,9 5,9 0,0 0,0

17 Det foreligger rutiner for hvordan personalet kan bistå 

med/formidle pasientens ev. klage til Kontrollkommisjonen. 

Felles 2 1 0 0 2 0 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

12 4 1 0 0 17 70,6 23,5 5,9 0,0 0,0

18 Det er beskrevet hvordan man sikrer at informasjon om 

nærmeste pårørende til enhver tid er oppdatert, og at 

pasientens ønske om informasjon/tilbakehold av informasjon 

er dokumentert. 

Felles 1 2 2 1 2 0 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1

9 1 7 0 0 17 52,9 5,9 41,2 0,0 0,0

19 Det skal foreligge skriftlig informasjon som skal utleveres til 

pasientens nærmeste pårørende. 

Felles 2 2 0 0 0 2 0 0 1 7 2 2 2 0 0 0 0

6 9 1 1 0 17 35,3 52,9 5,9 5,9 0,0

20 For å hindre etterlysning/leteaksjon foreligger det en rutine på 

å gi et minimum av informasjon når pasient er innlagt og 

nekter oss å gi opplysninger til pårørende.

Felles 0 7 1 0 0 0 0 2 7 8 0 0 2 2 0 1 2

4 8 2 2 1 17 23,5 47,1 11,8 11,8 5,9

21 Personalet skal foreta kartlegging av barn som pårørende 

utifra en beskrivelse som ligger i kvalitetsdokumentene.

Felles 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

22 Personalet skal ivareta barn som pårørende i forhold til 

rutiner som er beskrevet i kvalitetsdokumentet og 

lover/forskrifter.

Felles 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

23 Det foreligger en beskrivelse av somatisk undersøkelse ved 

innkomst. 

Felles 2 7 0 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 0 2 2 2

13 2 1 1 0 17 76,5 11,8 5,9 5,9 0,0

24 Det gjennomføres en kartlegging av voldsrisiko av alle 

pasienter ved behandlingsstart/innkomst.

1 8 1 1 1 1 1 0 2 2 1 1 2 2 2 2 1

6 1 9 1 17 35,3 5,9 52,9 0,0 5,9

25 Det foreligger en beskrivelse av standard blodprøvetaking ved 

innkomst.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

26 Det foreligger en beskrivelse for innhold i innkomstnotat.  Felles 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 8 2 2 1 2 2

13 0 3 0 1 17 76,5 0,0 17,6 0,0 5,9

27 Det finnes standardiserte stikkord i innkomstnotatet som 

sikrer dokumentasjon av for eksempel  suicidalitet‐ og 

voldsrisikovurdering, rusmiddelbruk, våpen etc.

Felles 2 2 1 2 2 2 1 1 2 2 2 8 2 2 1 2 2

12 0 4 0 1 17 70,6 0,0 23,5 0,0 5,9

28 Det finnes standardiserte stikkord i innkomstnotatet som 

sikrer dokumentasjon av for eksempel  suicidalitet‐ og 

voldsrisikovurdering, rusmiddelbruk, våpen etc.

Felles 2 2 2 2 2 1 2 8 2 2 1 2 2

10 2 4 1 17 58,8 11,8 0,0 23,5 5,9

29 Det foreligger en prosedyre for dokumentasjon av 

innkomstnotat.

Felles 2 1 2 2 1 2 2 2 2 2 8 2 2 1 2 1

11 0 4 1 1 17 64,7 0,0 23,5 5,9 5,9

30 Det finnes et eget punkt i innkomstnotatet hvor pasientens 

syn på innleggelsen kommer til uttrykk. 

Felles 2 2 0 0 1 0 0 0 2 2 0 8 2 0 1 0 2

6 8 2 0 1 17 35,3 47,1 11,8 0,0 5,9

31 Innkomstjournal ferdigstilles innen vakthavende lege går av 

vakt.

Felles 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2

12 0 5 0 0 17 70,6 0,0 29,4 0,0 0,0

32 Det foreligger beskrivelse for selvmordsrisikovurdering i 

henhold til Nasjonale Retningslinjer.

Felles 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 1 0 0 0 17 94,1 5,9 0,0 0,0 0,0

33 Det foreligger beskrivelse av kartlegging rusmiddelinntak. Felles 2 1 0 2 2 2 0 0 2 2 2 2 2 2 1 2 1

11 3 3 0 0 17 64,7 17,6 17,6 0,0 0,0

34 Tilsynsstatus basert på risikovurdering er beskrevet. Felles 2 2 1 2 2 8 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
14 0 2 0 1 17 82,4 0,0 11,8 0,0 5,9

35 Oppfølging av pasienten bestemmes, dokumenteres og blir 

gjort kjent for personalet.

Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

36 Opplæring for bruk av GAF er beskrevet.  Felles 1 0 0 1 0 0 0 2 2 0 1 1 2 0 0 8 3 8 4 1 1 17 17,6 47,1 23,5 5,9 5,9

37 Rutine for gjennomgang av pasientens eiendeler er beskrevet. Felles 2 1 0 2 2 8 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

13 2 1 0 1 17 76,5 11,8 5,9 0,0 5,9

38 Pasientens ønsker om og medvirkning i egen behandling 

framkommer i behandlingsplanen. Dette skal hentes fram og 

vurderes ved eventuell ny innleggelse.

Felles 1 1 0 0 2 1 1 0 1 0 2 2 1 1 0 1 1

3 5 9 0 0 17 17,6 29,4 52,9 0,0 0,0

39 Det foreligger rutine på at faglig ansvarlig kontakter pårørende 

om vedtak/ikke‐vedtak på tvungen observasjon/behandling. 

S‐shus 2 8 8 8 8 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2

10 1 0 2 4 17 90,9 9,1 0,0 18,2 36,4

40 Det foreligger beskrivelse for bruk av tolk. Felles 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 16 1 0 0 0 17 94,1 5,9 0,0 0,0 0,0

41 Det foreligger mulighet for annen kost enn normalkost på 

medisinsk eller annet grunnlag, og dette kartlegges 

rutinemessig i mottak.

Felles 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1

15 0 2 0 0 17 88,2 0,0 11,8 0,0 0,0

42 Beskrivelse på hvordan markere reinnleggelse i journalsystem 

foreligger.

Felles 2 0 7 0 1 7 2 7 7 7 2 2 2 0 0 2 2

7 4 1 5 0 17 41,2 23,5 5,9 29,4 0,0

43 Det blir kartlagt om pasienten har en individuell plan (IP). Felles 0 2 0 0 2 1 0 0 2 2 1 1 2 2 0 2 1

7 6 4 0 0 17 41,2 35,3 23,5 0,0 0,0

44 Det foreligger rutine på reinformasjon til pasienten om de 

viktigste forhold knyttet til innleggelsen.

Felles 0 0 2 0 2 0 0 1 7 2 8 1 7 1 1 7

3 5 4 4 1 17 17,6 29,4 23,5 23,5 5,9

45 Det foreligger rutine for innhenting av opplysninger om 

pasientens faste legemidler. 

Felles 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2

15 1 1 0 0 17 88,2 5,9 5,9 0,0 0,0

46 Det foreligger en beskrivelse for melding til kommunale 

tjenester (PLO).

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

47 Tverrfaglig behandlingsplan opprettes i innkomstsamtalen Felles 0 1 2 2 2 1 0 2 1 8 1 2 1 0 1 0 0

5 5 6 0 1 17 29,4 29,4 35,3 0,0 5,9

48 Enhetens pasientforløp de 24 første timer er beskrevet i 

kvalitetssystemet.

Felles 2 0 0 0 7 0 1 2 0 2 2 2 0 2 2 1

7 6 2 2 0 17 41,2 35,3 11,8 11,8 0,0 65,6 13,9 14,3 5,9 5,5

Planlegging av behandling(reformulert) Planlegging av behandling 

(tidsramme)(reformuert)

49 Det skal være daglige samtaler med miljøpersonal.  Felles 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

50 Behandler snakker  med  pasienten ved innkomst og utskriving.  Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

51 Behandler er delaktig i utarbeidelse av behandlingsplanen. Felles 1 2 1 2 2 2 2 1 2 1 0 2 2 2 2 2 2

12 1 4 0 0 17 70,6 5,9 23,5 0,0 0,0 52,9 1,2 5,9 0,0 0,0

Tverrfaglig behandlingsplan 52 Behandlingsplanen sikrer samarbeid mellom ulike faggrupper 

internt og eksternt.

Felles 1 2 2 2 1 1 1 1 2 2 0 2 2 2 2 2 2

11 1 5 0 0 17 64,7 5,9 29,4 0,0 0,0

53 Behandlingsplanen skal til enhver tid være oppdatert. Felles 2 2 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 1 2 0 1 1

0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

54 Behandlingsplanen skal sikre følgende: Tentativ diagnose, ‐

Tiltak med tidfestet evaluering (tilsyn,utgang, skjerming, 

symptomlindring),  ‐Tenkt utskrivelsesdato, ‐Aktuelle 

pårørende.

Felles 2 2 1 2 2 2 0 2 2 1 1 1 2 2 1 1 2

10 1 6 0 0 17 58,8 5,9 35,3 0,0 0,0

55 Når miljøpersonalet dokumenterer i journal tar de 

utgangspunkt i behandlingsplan elementene.

Felles 2 2 1 2 2 0 0 2 2 0 2 2 0 2 0 1 1

9 5 3 0 0 17 52,9 29,4 17,6 0,0 0,0

56 Det finnes en ressursperson/arena, som kvalitetssikrer 

behandlingsplanen.

Felles.  1 1 0 2 2 1 2 1 2 1 2 0 2 2 0 2 0

8 4 5 0 0 17 47,1 23,5 29,4 0,0 0,0

57 Voldsreduksjon     ‐     Det foreligger rutiner for individuelt 

utformede tiltak, oppfølgingsrutiner og intervensjoner som 

skal iverksettes for å forebygge voldshandlinger (fra 

Helsedirektoratet).

Felles 2 8 0 2 2 0 0 1 2 0 2 1 2 1 2 2 2

9 4 3 0 1 17 52,9 23,5 17,6 0,0 5,9 55,3 17,6 25,9 0,0 1,2

Utredning Overaktiv, aggressiv, forstyrrende 

eller agitert atferd

58 Det foreligger rutiner for pasientens medvirkning ved 

risikohåndtering.

Felles 1 0 8 2 0 0 0 2 1 1 7 2 1 1 2 1

4 4 6 2 1 17 23,5 23,5 35,3 11,8 5,9

59 Det foreligger rutiner for pårørendes medvirkning. 1 2 0 1 8 0 0 1 0 0 2 2 0 1 2 1 4 6 5 1 1 17 23,5 35,3 29,4 5,9 5,9

60 Risikovurdering, systematisk tilnærming    ‐ Det foreligger en 

opplæringsplan for kompetanseutvikling på kartlegging og 

vurdering av voldsrisiko.

Felles 1 0 0 0 1 0 1 2 1 0 1 2 2 2 2 1

5 5 6 1 0 17 29,4 29,4 35,3 5,9 0,0

61 Det foreligger prosedyrer for kartlegging og vurdering av 

voldsrisiko med strukturert verktøy og oppfølging.

Felles 1 0 0 2 1 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1

10 3 3 1 0 17 58,8 17,6 17,6 5,9 0,0

62 Ved forhøyet voldsrisiko gjennomføres en vurdering av 

psykiater eller psykologspesialist vha. strukturert 

vurderingsverktøy. 

Felles 1 0 2 2 1 2 1 0 0 1 7 2 2 2 2 1

7 3 5 2 0 17 41,2 17,6 29,4 11,8 0,0

63 Kartlegging og vurdering av voldsrisiko gjøres tverrfaglig. Felles 1 2 0 2 2 1 1 2 1 2 2 2 2 2 2 1

10 1 5 1 0 17 58,8 5,9 29,4 5,9 0,0

64 Det finnes en prosedyre for fortløpende systematisk 

revurdering av voldsrisiko, og spesielt ved endringer i 

pasientens væremåte eller kontekst.

Felles 0 1 8 2 1 0 1 2 0 2 2 2 2 2 2 1

8 3 4 1 1 17 47,1 17,6 23,5 5,9 5,9

65 Det foreligger rutiner for samarbeid med andre instanser ved 

kjent voldsproblematikk (fra Helsedirektoratet).

Felles 2 0 0 2 7 0 2 2 1 7 7 2 2 0 2 0

7 5 1 4 0 17 41,2 29,4 5,9 23,5 0,0 46,1 19,6 23,5 9,8 1,0

Terapeutisk møte med pasienter i 

selvmordskrise

66 Pasienter i selvmordskrise møtes med trygghet, ivaretagelse 

og avklaring av forventninger til oppholdet.

Felles 2 1 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 2 2 2 1

13 0 2 1 1 17 76,5 0,0 11,8 5,9 5,9 76,5 0,0 11,8 5,9 5,9

Pasientens behov, forventning og 

medvirkning i behandling

67 Pasientens ønsker, behov og forventninger  til behandling og 

oppfølging avklares i første behandlersamtale etter 

innleggelse.

Felles 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1 1

12 0 0 5 0 17 70,6 0,0 0,0 29,4 0,0

68 Tverrfaglig behandlingsplan opprettes i innkomstsamtalen. Felles 0 2 1 2 2 1 0 8 0 1 8 2 1 0 0

4 5 4 2 2 17 23,5 29,4 23,5 11,8 11,8

69 Behandlingsplanen tilstrebes utarbeidet i samarbeid med 

pasienten.

Felles 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 2 1 2 1 1

10 3 4 0 0 17 58,8 17,6 23,5 0,0 0,0

70 Det foreligger informasjonsbrosjyrer til pasienten som 

inkluderer husordensregler, med utgangspunkt i 

Helsedirektoratets kommentarer til Psykisk helsevernlovens § 

4.2 syvende ledd, Vern om personlig integritet.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 8 2 2 2 2 1 1 2

13 0 2 1 1 17 76,5 0,0 11,8 5,9 5,9

71 Pårørende er involvert i utarbeiding av behandlingsplan, hvis 

ønskelig.

DPS 1 1 0 0 2 2 0 8 8 8

2 3 7 3 2 17 28,6 42,9 100,0 42,9 28,6

72 Enheten skal ha tilbud om medikamentfri behandling, eller gi 

informasjon om dette.

Felles 1 0 1 1 2 0 1 0 0 2 2 2 1 2 2 0 1

6 5 6 0 0 17 35,3 29,4 35,3 0,0 0,0 48,9 19,9 32,4 15,0 7,7

Behandling Behandlingstilnærming og tiltak 73 Terapeutisk grunnlag er beskrevet i avdelingens program som 

en felles faglig forståelse.

Felles 2 1 1 2 1 0 2 0 0 1 7 2 2 0 0 2

6 5 4 2 0 17 35,3 29,4 23,5 11,8 0,0

74 Enheten må ha en klart definert metode for miljøterapi 

(recovery, psykodymanisk terapi..)

Felles 1 2 2 1 2 0 1 7 2 0 0 1 2 8 0 0 2

6 5 4 1 1 17 35,3 29,4 23,5 5,9 5,9

75 Miljøterapien er knyttet opp mot tverrfaglig behandlingsplan. Felles 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 1 2 2 2 7 1 1

11 5 1 0 17 64,7 29,4 0,0 5,9 0,0

76 Enheten har et felles begreper for beskrivelse av god 

miljøterapi.

Felles 1 2 1 0 2 1 0 1 2 1 0 1 2 2 1 1 2

6 3 8 0 0 17 35,3 17,6 47,1 0,0 0,0

77 Ha god opplæring av personal i enheten og jevnlig 

undervisning og evaluering.

Felles 2 2 1 2 2 1 0 1 2 7 2 2 2 2 2 1 1

10 1 5 1 0 17 58,8 5,9 29,4 5,9 0,0 45,9 22,4 24,7 5,9 1,2

Andre biologiske intervensjoner 78 Det foreligger en skriftlig prosedyre for ECT og evt. TMS forløp 

som beskriver forberedelser, gjennomføring, oppfølging og 

evaluering i forbindelse med behandlingen.

Felles 2 2 8 2 2 2 8 2 2 2 8 8 2 2 2 2 2

13 0 0 0 4 17 76,5 0,0 0,0 0,0 23,5

79 Det foreligger skriftlig informasjon om ECT og evt. TMS 

behandling, forventet effekt og mulige bivirkninger, tilpasset 

pasienter og pårørende.

Felles 0 2 0 2 2 2 0 2 2 2 8 8 2 2 2 2 2

12 3 0 0 2 17 70,6 17,6 0,0 0,0 11,8

80 Det foreligger en prosedyre som beskriver hva pasientens 

samtykke til ECT innebærer.

Felles 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 8 2 0 2 2 2 2

12 4 0 0 1 17 70,6 23,5 0,0 0,0 5,9

81 Det foreligger en sjekkliste over kompetansekrav som grunnlag 

for tildeling av oppgaver for ECT operatør.

Felles 8 8 8 8 8 8 8 2 2 2 8 0 0 2 2 8 2

6 2 0 0 9 17 35,3 11,8 0,0 0,0 52,9

82 Enheten har en eller flere ressurspersoner med spesiell 

opplæring og et særskilt ansvar for ECT behandlingen, for å 

ivareta pasientenes trygghet og informasjonsbehov.

S‐shus 1 8 0 8 8 2 2 2 8 2 0 8 0 8 2

5 3 1 2 6 17 45,5 27,3 9,1 18,2 54,5

83 Det foreligger en beskrivelse av hvilke pasientgrupper som kan 

nyttiggjøre seg kronoterapi, og hvordan behandlingen skal 

gjennomføres.

s‐shus 8 8 8 8 0 8 8 8 8 8 2 8 8 0 0

1 3 0 2 11 17 10,0 30,0 0,0 20,0 110,0

84 Det foreligger skriftlig informasjon om kronoterapi, forventet 

effekt og mulige bivirkninger, tilpasset pasienter og 

pårørende.

s‐shus 8 8 8 8 8 0 8 8 8 8 8 2 8 8 0 0

1 3 0 1 12 17 5,9 17,6 0,0 5,9 70,6 44,9 18,3 1,3 6,3 47,0

Legemiddelbehandling 85 Det foreligger en prosedyre for vurdering og opplæring av 

personell som forordner og administrerer legemidler.

Felles 2 2 2 1 2 0 2 7 2 2 0 2 2 2 7 2 2

12 2 1 2 17 70,6 11,8 5,9 11,8 0,0

86 Det foreligger prosedyre for dokumentasjon av ordinering, 

tilberedning og administrering av legemidler.

Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

87 Det foreligger rutine for generell informasjon til 

pasient/pårørende om legemiddeltyper, inkludert indikasjon, 

ønsket/uønsket effekt, og anbefalinger ift. 

behandlingsvarighet, nedtrapping/seponering.

Felles 1 2 1 1 2 0 0 0 2 1 0 1 2 2 1 2 1

6 4 7 0 0 17 35,3 23,5 41,2 0,0 0,0

88 Det foreligger en mal/frase som systematisk og fortløpende 

synliggjør vurderinger knyttet til legemiddelbehandlingen. 

Felles 1 1 0 2 2 0 0 0 7 2 0 1 1 2 2 0 7

5 6 4 2 0 17 29,4 35,3 23,5 11,8 0,0

89 Det foreligger prosedyre for legemiddelinformasjon til 

pasienten gjennom hele forløpet.

Felles 0 0 0 1 2 0 0 0 7 0 0 2 2 0 2 7

4 9 1 3 0 17 23,5 52,9 5,9 17,6 0,0

90 Det foreligger en plan som sikrer at leger og annet helsefaglig 

personell holder seg oppdatert innen psykofarmakologi.

Felles 2 2 1 1 1 0 0 7 1 0 2 0 2 2 0 2 1

6 5 5 1 0 17 35,3 29,4 29,4 5,9 0,0

91 Det foreligger en rutine for registrering av psykofarmakabruk 

ved det enkelte sykehus i samarbeid med 

sykehusfarmasøyter.

Felles 2 2 0 2 0 7 0 2 0 0 0 1 2 2 2 2 2

9 6 1 1 0 17 52,9 35,3 5,9 5,9 0,0

92 Det foreligger prosedyre for legemiddelanamnese og 

dokumentasjon av legemiddelsamstemming ved mottak, 

overføring og utskrivning.

Felles 1 2 2 2 2 2 2 1 1 2 0 0 2 2 2 2 2

12 2 3 0 0 17 70,6 11,8 17,6 0,0 0,0

93 Det foreligger en plan for sammenligning av psykofarmakabruk 

mellom enkelte enheter og mellom foretakene 

(benchmarking).

Felles 2 2 0 7 0 7 0 7 7 0 0 0 ? 2 0 7 0

3 8 0 6 0 17 17,6 47,1 0,0 35,3 0,0 47,7 27,5 15,0 9,8 0,0

Samvalg 94 Det foreligger rutiner som sikrer at pasienten sammen med 

helsepersonell /behandler kommer frem til, og tar 

beslutninger, om undersøkelses‐ og behandlingsmetoder.

Felles 1 2 1 0 2 2 2 1 2 0 0 0 2 2 0 1 1

7 5 5 0 0 17 41,2 29,4 29,4 0,0 0,0

95 Det foreligger rutiner der pasienten får støtte av 

helsepersonell/behandler til å vurdere de ulike 

behandlingsalternativene, der helsepersonell/behandler 

tilpasser informasjonen til den enkeltes evne til å gi og 

mottainformasjon.

Felles 2 2 2 1 2 1 0 1 2 0 0 0 2 2 1 1 1

0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

96 Det foreligger rutiner dersom pasienten ikke har 

samtykkekompetanse: Nærmeste pårørende har rett til å 

medvirke sammen med pasienten.

Felles. 2 2 0 0 2 1 0 2 2 0 0 0 2 1 1 2 1

7 6 4 0 0 17 41,2 35,3 23,5 0,0 0,0 27,5 21,6 17,6 0,0 0,0

Samhandling for pasienter med 

langvarige eller samensatte lidelser 

(inkl. kriseplan,IP)

97 Det foreligger rutiner som sikrer alle pasienter tilbud om 

kriseplan. 

Felles 1 2 0 2 1 2 2 2 1 1 0 1 2 2 1 1 8

7 2 7 0 1 17 41,2 11,8 41,2 0,0 5,9

98 Kriseplanen skal være individuelt tilpasset, skal være 

utarbeidet i samarbeid med pasienten og legges i journal. 

Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 0 2 2 2 2 1 8

12 1 3 0 0 16 70,6 5,9 17,6 0,0 0,0

99 Kriseplanen inneholder konkrete forvarsler på forverring av 

psykisk form og konkrete tiltak. 

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 7 2 0 2 2 2 2 1 8

13 1 1 1 1 17 76,5 5,9 5,9 5,9 5,9

100 Det foreligger rutiner som sikrer pasientens rett til individuell 

plan, dersom pasienten ønsker det. 

Felles 1 2 0 2 2 1 0 2 7 2 0 2 2 2 0 1 1

8 4 4 1 0 17 47,1 23,5 23,5 5,9 0,0 58,8 11,8 22,1 2,9 2,9

Evaluering av tiltak/kriterier for 

avslutning

101 Utskrivelse samtalen blir gjennomført sammen med 

behandler og miljøpersonell.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

102 Det blir gjort en selvmordsvurdering av speisalist på alle 

pasienter ved utskkrivelse, i henhold til nasjonale retnigslinjer 

for forebygging av selvmord i psykisk helsevesen.

Felles 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2

14 0 0 3 0 17 82,4 0,0 0,0 17,6 0,0

103 Det fins rutiner/retningslinjer som sørger for at pasientens 

medisinliste er oppdatert ved utskrving (samstemming ut). 

Felles 2 2 2 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 0 0 1 17 94,1 0,0 0,0 0,0 5,9

104 Det fins rutiner/retningslinjer som sørger for at pasienten har 

fått sykemelding og resepter i de tilfellene der det er aktuelt. 

Felles 2 7 2 2 2 2 0 1 2 1 2 7 2 2 1 2 2

11 1 3 2 17 64,7 5,9 17,6 11,8 0,0

105 Det er rutiner for at det blir gjennomført 

informasjonsutveksling med pårørende i forbindelse med 

utskrivelse i de tilfellene pasienten ikke motsetter seg dette.

Felles 1 2 0 2 0 2 0 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2

12 3 2 0 0 17 70,6 17,6 11,8 0,0 0,0

106 I vår enhet bruker vi aktivt PLO meldinger ved utskrivelse av 

pasienten, i henhold til samhandlingsreformen.

Felles 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

107 Det blir gjennomført tverrfaglige samarbeidsmøter med 

primærhelsetjenesten og andre involverte i pasientend 

kommunale oppfølging, i de tilfellene det er aktuelt.

Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1

14 0 3 0 0 17 82,4 0,0 17,6 0,0 0,0

108 Det blir kartlagt om pasienten trenger oppfølging av 

spesialisthelsetjenesten etter utskrivelse og det blir 

eventuelt sendt henvisning.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 86,0 2,9 6,6 3,7 0,7

Somatisk helse 109 Somatisk helse og levevaner ‐ Pakkeforløp for psykisk helse ovg 

rus er implementert.

Felles 1 0 0 0 1 0 0 0 2 8 2 1 0 0 2 0

3 9 3 1 1 17 17,6 52,9 17,6 5,9 5,9

110 Rutiner som sikrer at riktig kompetanse for å ivareta 

pasientens somatiske helse under hele oppholdet er 

ivaretatt.

Felles 2 7 2 2 2 2 2 7 2 1 2 2 2 2 2 2 2

14 0 1 2 0 17 82,4 0,0 5,9 11,8 0,0 50,0 26,5 11,8 8,8 2,9

Utskrivning/overgang til annen 

enhet/annet behandlingsnivå  ‐ 

samhandling

Trygg utskrivning, jfr. 

Pasientsikkerhetsprogrammet

111 Tidlig i forløpet dialog med samhandlingspartnere med tanke 

på utskrivelse/videre oppfølging/overføring.

Felles 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1

14 0 3 0 0 17 82,4 0,0 17,6 0,0 0,0

112 Det blir gjennomført utskrivelsessamtale med pasienten hvor 

videre plan utarbeides.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2

16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

113 Det foreligger rutine fo rinformasjon til pårørende. Felles 2 2 0 2 1 2 0 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2
13 2 2 0 0 17 76,5 11,8 11,8 0,0 0,0

114 Det foreligger rutine for informasjon til 

kommune/fastelge/samarbeidende instans.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2

16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

115 Det er skrevet sykepleiesammenfatning. Felles 2 2 1 2 1 0 0 2 2 2 1 2 2 2 0 2 2 11 3 3 0 0 17 64,7 17,6 17,6 0,0 0,0 82,4 5,9 11,8 0,0 0,0

Overgang til annen enhet i 

helseforetaket

116 Det foreligger retningslinjer for overføring mellom 

enheter/avdelinger/klinikker.

Felles 2 2 2 1 2 1 0 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2

13 1 3 0 0 17 76,5 5,9 17,6 0,0 0,0

Overgang til annen institusjon 117 Det foreligger retningslinjer for overføring til annen 

institusjon.

Felles 2 7 0 2 2 0 0 2 2 2? 2 2 2 2 2 2

12 3 0 2 0 17 70,6 17,6 0,0 11,8 0,0 73,5 11,8 8,8 5,9 0,0

Overgang til kommunalt nivå 118 Det foreligger rutine for informasjon til 

kommune/fastelge/samarbeidende instans.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

14 0 0 3 0 17 82,4 0,0 0,0 17,6 0,0

Slette 119 EDI notat med medisinliste sendes kommunen. Felles 2 0 2 2 2 1 8 2 2 2 0 2 1 2 2 10 2 2 2 1 17 58,8 11,8 11,8 11,8 5,9

120 Avklare om det er behov for kommunal oppfølging. Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

121 Pasienten skal ha time i hånden ved utskrivelse. Felles 1 2 1 2 2 2 2 1 2 2 1 1 2 2 1 0 1 9 1 7 0 0 17 52,9 5,9 41,2 0,0 0,0

122 Det foreligger behandlingsplan for aktuell innleggelse som 

inneholder forslag til videre tiltak.

Felles 1 2 2 2 2 7 1 8 7 1 2 2 1 7 2

7 0 4 5 1 17 41,2 0,0 23,5 29,4 5,9 67,1 3,5 15,3 11,8 2,4

Krevende overganger ‐ gjengangere 123 Erfaringskompetanse, faglig god dokumentasjon (kriseplan, 

psykoedukasjon og medikasjon) og samarbeid med 1‐

linjetjenesten er utført før utskrivelse.

Felles 2 2 2 2 2 1 1 2 1 1 1 1 2 1 2 2

9 7 0 1 0 17 52,9 41,2 0,0 5,9 0,0

124 Det foreligger et system for veiledning og trening (SIM) med 

særlig fokus på terapeutiske strategier for å gi pasienten 

opplevelsen av å bli sett og begrense sekundærgevinster som 

forverrer prognosen på sikt. 

Felles 1 0 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 2 2 1 0 0

3 11 3 0 0 17 17,6 64,7 17,6 0,0 0,0

125 Det foreligger et system for veiledning og trening (SIM) med 

særlig fokus på håndtering av personalets egne reaksjoner i 

møte med appell og parasuicidale handlinger.

Felles 1 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1 1 2 2 0 0 0

3 10 4 0 0 17 17,6 58,8 23,5 0,0 0,0

126 Det foreligger rutiner for systematisk vurdering og 

dokumentasjon av selvmordsrisiko i tråd med nasjonale 

retningslinjer, inkludert diagnostikk.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

127 Det foreligger retningslinje for samarbeid og koordinering 

mellom involverte behandlere og behandlingsinstanser for å 

sikre  fellesforståelse og kontinuitet i behandling.

Felles 1 1 1 1 2 0 0 2 2 2 0 1 2 2 1 0 2

7 4 6 0 0 17 41,2 23,5 35,3 0,0 0,0

128 Det foreligger rutine for innhenting og evaluering av 

pasientens kriseplan før utskrivelse. Endringer beskrives i 

utreisedokumenter.

Felles 0 2 1 2 2 1 0 2 2 1 0 2 2 2 0 1 1

8 4 5 0 0 17 47,1 23,5 29,4 0,0 0,0

129 Tilgjengelighet av aktuell eksisterende behandlingsplan 

sikres.

Felles 1 7 2 2 2 7 0 8 1 2 2 2 1 2 7 0 1

7 2 4 3 1 17 41,2 11,8 23,5 17,6 5,9

130 Evaluere behandling, felles forståelse for hensiktsmessig 

behandling videre.

Felles 1 1 2 1 2 7 2 1 1 2 2 2 2 1 2 2 1

9 0 7 1 0 17 52,9 0,0 41,2 5,9 0,0 46,3 27,9 21,3 3,7 0,7

Tiltak ved håndtering av avbrutt 

behandling

131 Det skal foreligge rutiner for håndtering av pasienter som ikke 

møter eller uteblir fra behandling.

Felles 2 2 8 2 2 2 0 1 2 8 8 2 2 2 8 2 2

11 1 1 4 17 64,7 5,9 5,9 0,0 23,5

132 Det foreligger konkrete tiltak ut i fra de ulike situasjonene 

definert som avbrutt behandling. Tiltakene gjøres kjent for 

pasienten ved innkomst

Felles 1 7 0 1 2 1 0 1 2 8 0 0 2 8 2 2 0

5 5 4 1 2 17 29,4 29,4 23,5 5,9 11,8

133 Innleggende instans og fastlege informeres om avbrutt 

behandling.

Felles 2 2 2 2 2 7 2 1 2 8 2 2 1 2 2 2 2

13 0 2 1 1 17 76,5 0,0 11,8 5,9 5,9

134 Suicidkartlegging/vurdering. Felles 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 16 0 1 0 0 17 94,1 0,0 5,9 0,0 0,0

135 Skjema: utskriving mot anbefaling. Felles 2 0 0 2 0 0 2 0 2 2 7 7 2 2 0 2 1 8 6 1 2 0 17 47,1 35,3 5,9 11,8 0,0

136 Avklare videre medisinering. Felles 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2 2 2 2 2 2 2 2 16 0 0 1 0 17 94,1 0,0 0,0 5,9 0,0 67,6 11,8 8,8 4,9 6,9

Bruk av og registrering av tvang 137 Det foreligger en prosedyre som sammenfatter alle relevante 

lovverk og nasjonale veiledere som omhandler pasienters og 

pårørendes rettigheter ved tvangsbruk. 

S‐shus 2 8 0 8 8 2 2 2 0 2 2 8 2 2 2

9 2 0 2 4 17 81,8 18,2 0,0 18,2 36,4

138 Det foreligger en  prosedyre for gjennomføring av ettersamtale 

med pasienten etter bruk av tvang, inkludert hvordan 

informasjonen fra samtalen brukes i videre samhandling med 

pasienten.

S‐shus 2 8 0 8 8 2 1 2 2 2 2 8 2 1 2

8 1 2 2 4 17 72,7 9,1 18,2 18,2 36,4

139 Det foreligger en plan for fjerning av ferdigmontert belteseng, 

inkludert ROS‐analyse.

S‐shus 8 8 0 8 8 8 2 8 2 2 2 8 2 8 8

5 1 0 2 9 17 50,0 10,0 0,0 20,0 90,0

140 Det foreligger en rutine for evaluering av medarbeidernes 

kompetanse og holdning, for eksempel ved bruk av dynamisk 

kompetanseplan.

S‐shus 1 8 0 8 8 0 2 0 2 2 0? 2 0 2 2

6 5 1 2 3 17 54,5 45,5 9,1 18,2 27,3

141 Det foreligger en mal for tvangsmiddel som inkluderer alle krav 

til dokumentasjon (iverksatt av, faglig ansvarlig, beskrivelse av 

omstendighetene, samt hvilke lempeligere midler som er blitt 

vurdert/prøvd før vedtak).

S‐shus 2 8 0 8 8 2 2 2 2 7 2 2 2 2 2

10 1 0 3 3 17 90,9 9,1 0,0 27,3 27,3

142 Det foreligger en mal hvor det tydelig fremgår hvilke 

lempeligere midler som er vurdert/prøvd før vedtak om bruk av 

tvangsmidler.

S‐shus 2 8 0 8 8 8 2 2 0 0 2 2 2 1 2

7 3 1 2 4 17 63,6 27,3 9,1 18,2 36,4

143 Det foreligger en mal hvor de konkrete omstendighetene som 

ble vurdert som en "akutt nødsituasjon der iverksettelse av 

tvangsmidlet var uomgjengelig nødvendig" ved 

tvangsmiddelbruk etter unntaksbestemmelsen fremgår.

S‐shus 2 8 0 8 8 8 2 0 7 7 1 2 2 2 2

6 2 1 4 4 17 54,5 18,2 9,1 36,4 36,4 66,9 19,6 6,5 22,3 41,4

? 144 Det foreligger og er i bruk et verktøy som beskriver de kliniske 

hovedproblemområder (tilsvarende utredningsverktøyet 

HoNOS).

Felles 1 0 0 0 7 7 0 1 7 1 0 2 1 2 7 2 0

3 6 4 4 0 17 17,6 35,3 23,5 23,5 0,0 17,6 35,3 23,5 23,5 0,0

Ivaretakelse av og samarbeid med 

pårørende

Samarbeid med pårørende 145 Det foreligger rutine for informasjon til pårørende. Felles 2 2 0 2 2 1 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1

13 2 2 0 0 17 76,5 11,8 11,8 0,0 0,0

146 Det foreligger en rutine for samarbeid med pårørende. Felles 2 2 0 2 2 2 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2

14 3 0 0 0 17 82,4 17,6 0,0 0,0 0,0

147 Enheten har rutiner/prosedyrer for oppfølging av pårørende 

med utdeling av skriftlig informasjon.

Felles 2 2 0 1 2 1 0 0 1 2 2 2 2 2 0 1 1

8 4 5 0 0 17 47,1 23,5 29,4 0,0 0,0 68,6 17,6 13,7 0,0 0,0

Barns behov for informasjon 148 Enheten har rutiner/prosedyrer for oppfølging av barn som 

pårørende (f.eks: tilrettelagt informasjon for barn i form av 

samtaler, mapper / hefte ).

Felles 2 2 0 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2

14 1 1 1 0 17 82,4 5,9 5,9 5,9 0,0

149 Enheten har Barn som pårørende ansvarlige. Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

150 Det foreligger retningslinjer for kartlegging og ivaretagelse av 

barn som pårørende.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

151 Det blir kartlagt under innkomstsamtalen om pasienten har 

barn eller søsken under 18 år og i så fall om de er ivaretatt av 

trygge voksne.

Felles 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

15 0 2 0 0 17 88,2 0,0 11,8 0,0 0,0

152 Det foreligger rutiner for ivaretagelse av barn etter utskriving. Felles 1 2 1 1 2 7 0 2 2 2 0 2 2 2 1 2 2

10 2 4 1 0 17 58,8 11,8 23,5 5,9 0,0

153 Det foreligger rutine/prosedyre for å sende 

bekymringsmelding til barnevernet dersom man mistenker 

omsorgs svikt.

Felles 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2

15 1 1 0 0 17 88,2 5,9 5,9 0,0 0,0

154 Det foreligger rutine/ prosedyre for gjennomføring av 

pårørende samtaler med barn eller søsken under 18 år.

Felles 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 7 2 2

14 2 0 0 1 17 82,4 11,8 0,0 0,0 5,9

155 Enheten har tilgang til barnerom som er tilrettelagt for bruk til 

samtaler med barn og som kan benyttes når pasienter skal 

motta besøk av barn eller søsken.

Felles 2 2 0 2 2 2 2 2 2 1 0 0 2 2 1 2 2

12 3 2 0 0 17 70,6 17,6 11,8 0,0 0,0 83,8 6,6 7,4 1,5 0,7

Opplysningsplikt ved mistanke om 

alvorlig omsorgssvikt

156 Det foreligger retningslinjer for opplysningsplikt overfor 

barnevern i henhold til lovverk.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

17 0 0 0 0 17 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Journalsystem/ ikt/ 

dokumtasjonsystem/ tverrfaglighet.

157 Virksomheten har systematisk opplæring av ikt og 

journalsystem for helsepersonell.

Felles 2 1 1 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2 0 2 2

12 1 4 0 0 17 70,6 5,9 23,5 0,0 0,0

158 Virksomheten har et eget opplæringsprogram for nyansatte i 

ikt og journalsystem.

Felles 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2

14 1 2 0 17 82,4 0,0 5,9 11,8 0,0

159 Enheten har en eller flere ressurspersoner på IKT. Felles 2 2 1 2 2 2 2 0 2 1 2 2 2 2 2 2 2 14 1 2 0 0 17 82,4 5,9 11,8 0,0 0,0

160 Tverrfagligheten er ivaretatt gjennom et felles ikt system. 

Tiltak fra fys/ergo/sosionom/ernæringsfys føres i samme plan.

Felles 8 1 8 2 2 1 2 0 2 2 8 2 1 2 1 2 1

8 1 5 0 3 17 47,1 5,9 29,4 0,0 17,6 70,6 4,4 17,6 2,9 4,4

Standarisert innkomstjournal 161 Det foreligger  retningslinje for hva som skal skrives av hhv 

miljøpersonell og lege for å unngå dobbeltdokumentasjon.

Felles 1 0 0 2 2 0 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 1

4 9 4 0 0 17 23,5 52,9 23,5 0,0 0,0 23,5 52,9 23,5 0,0 0,0

Utdanning, opplæring og 

ivaretakelse av helsepersonell

162 Enheten har stillingsbeskrivelse for alle ansatte hvor 

ansvarsområder er beskrevet med tilhørende 

opplæringsplaner for nyansatte.

Felles 1 0 1 1 2 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 2 2

9 3 5 0 0 17 52,9 17,6 29,4 0,0 0,0 52,9 17,6 29,4 0,0 0,0

Formelle krav LIS 163 Enheten har retningslinjer for normering av antall LIS‐leger per 

enhet/foretak.

Felles 2 7 0 8 2 7 2 2 2 2 7 2 2 2 2 7

10 1 0 5 1 17 58,8 5,9 0,0 29,4 5,9

164 Enheten har rutiner for oppfølging, veiledning og evaluering av 

LIS‐leger.

Felles 2 1 1 8 2 2 2 7 2 2 2 2 2 2 2 2 2

13 0 2 1 1 17 76,5 0,0 11,8 5,9 5,9

165 Enheten har tydelige kompetansekrav til LIS‐leger. Felles 2 0 0 8 2 2 2 2 2 2 7 2 2 2 2 7 11 2 0 3 1 17 64,7 11,8 0,0 17,6 5,9

166 Det finnes beskrivelse av hva LIS‐leger skal ha gjennomført i 

løpet av utdanningsløpet.

Felles 2 0 2 8 2 2 2 2 2 2 7 2 2 2 2 2

13 1 0 2 1 17 76,5 5,9 0,0 11,8 5,9 69,1 5,9 2,9 16,2 5,9

Faglig ansvarlig 167 Enheten har definert behov for antall faglige ansvarlige per 

enhet.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 2 7

14 0 2 1 17 82,4 0,0 0,0 11,8 5,9

168 Det foreligger en beskrivelse av tydelige og klare 

kompetansekrav til faglig ansvarlig. 

Felles 2 1 2 2 2 2 2 2 8 2 7 2 2 0 2 7

11 1 1 3 1 17 64,7 5,9 5,9 17,6 5,9

169 Det foreligger tydelige krav i forhold til språkkunnskap. Felles 1 1 2 2 7 2 7 2 0 0 7 2 2 0 1 2

7 3 3 4 0 17 41,2 17,6 17,6 23,5 0,0 62,7 7,8 7,8 17,6 3,9

Miljøterapeutisk gruppe og andre 

faggrupper enn leger

170 Alt miljøpersonell har helsefagleg utdanning og 

høyskoleutdanning blir vektlagt.

Felles 1 2 1 2 2 0 2 0 1 1 2 1 1 2 2 1 2

8 2 7 0 0 17 47,1 11,8 41,2 0,0 0,0

171 Det sikres tverrfaglig kompetanse i miljøpersonalgruppen. Felles 1 1 1 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2

12 0 5 0 0 17 70,6 0,0 29,4 0,0 0,0

172 Ansatte får grunnleggende opplæring i enhetens arbeid med 

pasienter og de ulike behandlingsforløp.

Felles 2 2 1 1 2 2 0 1 2 1 2 2 2 2 0 1 2

10 2 5 0 0 17 58,8 11,8 29,4 0,0 0,0

173 Miljøpersonalet får regelmessig undervisning og veiledning. 

Samt videre/etterutdanning for å øke faglig kompetanse.

Felles 2 1 1 1 2 0 0 1 2 1 1 1 2 2 2 1 2

7 2 8 0 0 17 41,2 11,8 47,1 0,0 0,0

174 Det foreligger rutiner for ivaretakelse av ansatte ved uønskede 

hendelser (f.eks utagering).

Felles 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2

15 1 1 0 0 17 88,2 5,9 5,9 0,0 0,0

175 Enheten skal ha sikkerhetsrutiner.  Felles 2 2 1 1 2 1 0 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2 12 1 3 1 0 17 70,6 5,9 17,6 5,9 0,0 62,7 7,8 28,4 1,0 0,0

Introduksjon/opplæring av nye 

medarbeidere

176 Enheten har en beskrivelse av behandlingen som tilbys.  Felles 1 2 2 1 2 2 0 1 2 2 2 1 2 2 1 1 2

10 1 6 0 0 17 58,8 5,9 35,3 0,0 0,0

177 Det foreligger beskrivelse av pasientforløp, samt 

organisasjonskart.

Felles 1 1 0 1 2 1 0 2 2 1 2 2 2 2 1 1 1

7 2 8 0 0 17 41,2 11,8 47,1 0,0 0,0

178 Det foreligger opplæringsprosedyre for 

selvmordsrisikovurdering og identifisering av risikofaktorer for 

selvmord. 

Felles 2 7 0 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

14 1 1 1 0 17 82,4 5,9 5,9 5,9 0,0

179 Medarbeider får opplæring i risikovurdering, teknikker for 

deeskalering og håndtering av utageringssituasjoner.

Felles 2 1 1 1 1 0 0 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2

10 2 5 0 0 17 58,8 11,8 29,4 0,0 0,0

180 Det foreligger beskrivelse av hvordan avvikssystemet 

benyttes, og hvordan medarbeidere får tilstrekkelig 

opplæring.

Felles 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2

15 2 0 0 0 17 88,2 11,8 0,0 0,0 0,0

181 Medarbeidere får grunnleggende opplæring i enhetens arbeid 

med helse, miljøvern, arbeidsmiljø og sikkerhet.

Felles 2 2 1 2 0 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2

12 1 4 0 0 17 70,6 5,9 23,5 0,0 0,0

182 Relevant og oppdatert kontaktinformasjon er lett tilgjenngelig 

for medarbeidere.

Felles 1 7 0 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

12 1 2 2 0 17 70,6 5,9 11,8 11,8 0,0

183 Medarbeidere har tilgang til individuell veiledning ved behov, 

og systematisk og regelmessig veiledning/støtte for å kunne 

snakke om ulike utfordringer i det kliniske arbeidet.

Felles 2 2 0 1 2 0 0 1 2 1 2 2 1 2 2 1 1

8 3 6 0 0 17 47,1 17,6 35,3 0,0 0,0

184 Det foreligger rutine for og gjennomføres 

medarbeiderundersøkelser, og funn fra fra undersøkelsen blir 

brukt i forbedringsarbeid.

Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2

15 0 2 0 0 17 88,2 0,0 11,8 0,0 0,0 67,3 8,5 22,2 2,0 0,0

Spesifiserte kompetansekrav 185 Kompetansekrav til medarbeider som utfører mottak av 

pasient sammen med lege er beskrevet.

Felles 1 2 0 8 2 0 0 0 2 0 2 2 1 2 2 0 2

8 6 2 0 1 17 47,1 35,3 11,8 0,0 5,9

186 Kurs i selvmordsrisikovurdering er en del av 

nyansattprogrammet for behandlere. 

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

0 0 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

187 Det foreligger plan om opplæring miljøpersonale om 

suicidkartlegging innen 1 mnd etter ansettelse.

Felles 1 2 0 2 1 0 0 1 2 2 2 1 0 2 2 0 1

7 5 5 0 0 17 41,2 29,4 29,4 0,0 0,0

188 Det foreligger systematisk opplæring av alle medarbeidere om 

brukermedvirkning.

Felles 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0

2 15 0 0 0 17 11,8 88,2 0,0 0,0 0,0

189 Det foreligger systematisk opplæring av alle medarbeidere 

samvalg.

Felles 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0

1 12 2 2 0 17 5,9 70,6 11,8 11,8 0,0

190 Det foreligger rutiner for å sikre at retningslinje for 

personalomsorg ved belastende situasjoner er godt kjent og 

følges opp av alle ansatte.

Felles 1 7 0 1 2 1 0 8 2 2 2 2 2 2 1 1 7

7 2 5 2 1 17 41,2 11,8 29,4 11,8 5,9

191 Det foreligger plan for kontinuerlig veiledning. Felles 2 1 0 1 2 0 0 8 2 1 2 1 1 2 1 0 1 5 4 7 0 1 17 29,4 23,5 41,2 0,0 5,9

192 Det foreligger rutiner for opplæring av alt personell i 

tilnærming til menneseker i akutt krise.

Felles 2 1 0 0 2 0 0 1 2 0 2 2 1 2 0 1 1

6 6 5 0 0 17 35,3 35,3 29,4 0,0 0,0

193 Det foreligger rutine for innhenting av nødvendig  

bistand/kompetanse internt eller eksternt ved behov.

Felles 2 0 1 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 0

13 3 0 1 0 17 76,5 17,6 0,0 5,9 0,0

194 Enheten har intern kompetanseplan  som ivaretar enhetens 

spesefikke  behov.

Felles 1 2 2 2 1 0 2 2 1 2 1 2 2 0 2 2

10 2 4 1 0 17 58,8 11,8 23,5 5,9 0,0

195 Det foreligger beskrivelser for opplæring og vedlikehold av 

kompetanse knyttet til tvang og forebygging av tvang, som for 

eksempel debrifing, refleksjonsgrupper, 

undervisning/fagdager, praksisorientert trening (SIM).

Felles 2 1 8 8 1 0 0 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2

9 2 4 0 2 17 52,9 11,8 23,5 0,0 11,8

196 Det foreligger prosedyrer som spesifiserer kompetansekrav og 

klart beskriver (delegert) ansvar og myndighet for iverksetting 

og registrering av tvang etter psykisk helsevernloven.

Felles 2 8 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 2 8 2 2 2

14 0 0 0 3 17 82,4 0,0 0,0 0,0 17,6

197 Det foreligger prosedyrer som spesifiserer kompetansekrav og 

systematikk for bemyndigelse av personell som i praksis fatter 

og iverksetter vedtak om bruk av tvangsmidler.

Felles 2 8 8 8 2 2 8 2 2 2 2 2 8 2 2 2

11 0 0 1 5 17 64,7 0,0 0,0 5,9 29,4

198 Det avholdes årlig HHLR kurs som tilfredstiller  Nasjonale krav 

til helsepersonell.

Felles 2 2 0 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2

14 1 2 0 0 17 82,4 5,9 11,8 0,0 0,0 42,1 25,8 15,4 3,2 5,9

Vedlikehold av faglig kompetanse 199 Kursing og etterutdanning skal prioriteres i hver avdeling 

innenfor feltet man jobber i.

Felles 2 2 1 2 2 1 0 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2

11 1 5 0 0 17 64,7 5,9 29,4 0,0 0,0

200 Det er regelmessig internundervisning for miljøpersjonell med 

måndtlige fokusområder.

Felles 2 2 0 1 2 1 0 1 2 2 1 1 2 2 1 2 2

9 2 6 0 0 17 52,9 11,8 35,3 0,0 0,0 41,2 14,7 44,1 0,0 0,0

Veiledning 201 Det er tilbud om veiledning for både behandlere og 

miljøpersonell.

Felles 1 1 0 1 2 0 0 1 2 1 2 1 1 2 2 1 1

5 3 9 0 0 17 29,4 17,6 52,9 0,0 0,0 29,4 17,6 52,9 0,0 0,0

Klinisk simulering 202 Det gjennomføres undervisning, klinisk trening og veiledning i 

samtaler og praktiske ferdigheter for alle ansatte.

Felles 1 0 0 1 2 0 0 0 1 0 1 1 1 2 1 0 1

2 7 8 17 11,8 41,2 47,1 0,0 0,0 11,8 41,2 47,1 0,0 0,0

Utdanning/videreutdanning 203 Miljøpersonal har helsefaglig utdannelse, der 

høyskoleutdanning blir vektlagt og tverrfaglighet tilstrebes.

Felles 2 2 1 2 2 1 2 8 2 2 2 2 2 2 1 2

12 0 3 1 1 17 70,6 0,0 17,6 5,9 5,9

204 Det blir arragert en årlig obligatorisk fagdag for alle ansatte i 

enhenten. 

Felles 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 1 2

13 1 3 0 0 17 76,5 5,9 17,6 0,0 0,0

205 Det er satt av midler til at ansatte kan reise på kurs/seminar 

og nettverksbygging.

Felles 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2

12 0 4 0 1 17 70,6 0,0 23,5 0,0 5,9

206 Det foreligger prosedyre på at kvalitet og kvantitet 

opprettholdes ved kontinuitet i 

behandler/primærkontaktsamtaler.

Felles 1 0 0 2 7 0 1 2 8 0 7 2 2 0 0 0

4 7 2 3 1 17 23,5 41,2 11,8 17,6 5,9 60,3 11,8 17,6 5,9 4,4

Personalsikkerhet 207 Det foreligger system og rutiner for alarm knyttet til overfall og 

kritiske situasjoner.

Felles 2 2 2 2 2 1 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

15 1 1 0 0 17 88,2 5,9 5,9 0,0 0,0

208 Det foreligger rutiner for dokumentasjon ved bruk av 

tvangsmidler.

S‐shus 2 8 8 8 8 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

11 0 0 2 4 17 100,0 0,0 0,0 18,2 36,4

209 Mekaniske tvangsmidler oppbevares slik at det ikke er synlig 

for pasienter.

S‐shus 2 8 8 8 8 2 2 2 1 1 2 2 2 1 2

8 3 2 4 17 72,7 0,0 27,3 18,2 36,4

210 Det gjennomføres årlig HMS‐runde. Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2 15 0 1 1 0 17 88,2 0,0 5,9 5,9 0,0

211 Det gjennomføres årlig sikkerhetsrunde av avdelingen, med 

henblikk på selvmordsforebygging ihht. Nasjonale 

Retningslinjer for Selvmordsforebygging.

Felles 2 1 1 0 2 0 0 0 1 2 2 2 2 2 2 1 1

8 4 5 0 0 17 47,1 23,5 29,4 0,0 0,0

212 Avvikssystemet benyttes for å hente ut genererte data, for å 

identifisere de viktigste risikoområdene og 

forbedringsområdene i enhetene. 

Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 1 2

12 4 1 17 70,6 0,0 23,5 5,9 0,0

213 Det foreligger prosedyrer for oppfølging av pasienter og 

medarbeidere etter alvorlige hendelser.

Felles 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2

14 0 2 1 0 17 82,4 0,0 11,8 5,9 0,0 78,5 4,2 14,8 7,7 10,4

Trivsel/arbeidsmiljø/ivaretakelse av 

medarbeidere

214 Det er årlig en skriftlig anonym spørreundersøkelse for 

enhetens personal som tar for seg trivsel og arbeidsmiljø.

Felles 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2

16 0 0 1 0 17 94,1 0,0 0,0 5,9 0,0

215 Det utarbeides en plan for etterarbeid og oppfølging av 

resulatet av sprøøreundersøkelsen.

Felles 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2

15 0 1 1 0 17 88,2 0,0 5,9 5,9 0,0

216 Det foreligger en rutine for oppfølging av personell som har 

vært direkte eller indirekte involvert i hendelser/utagerende 

atferd.

Felles 2 2 2 2 0 2 2 1 2 2 2 2 7 2 2

12 1 1 3 17 70,6 5,9 5,9 17,6 0,0

217 Det arrageres flere sosiale sammenkomster utenom 

arbeidstid. 

Felles 2 2 2 1 2 1 2 2 2 1 1 2 2 8 2 1 1

10 0 6 0 1 17 58,8 0,0 35,3 0,0 5,9 77,9 1,5 11,8 7,4 1,5

Journalsystem/ ikt/ 

dokumtasjonsystem/ tverrfaglighet.

218 Virksomheten har systematisk opplæring av ikt og 

journalsystem for helsepersonell.

Felles 2 1 2 2 1 2 8 2 2 2 2 2 0 2 2

11 1 2 2 1 17 64,7 5,9 11,8 11,8 5,9

219 Virksomheten har et eget opplæringsprogram for nyansatte i 

ikt og journalsystem.

Felles 2 1 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 0 2 2

12 1 1 2 1 17 70,6 5,9 5,9 11,8 5,9

220 Tverrfagligheten er ivaretatt gjennom et felles ikt system. 

Tiltak fra fys/ergo/sosionom/ernæringsfys føres i samme plan.

Felles 2 1 2 2 0 2 8 2 2 2 2 2 2 2 2

12 1 1 2 1 17 70,6 5,9 5,9 11,8 5,9 68,6 5,9 7,8 11,8 5,9

Opplæring av pasient og 

pårørende

221 Starte psykoedukasjon umiddelbart til pasient og pårørende  Felles 1 2 1 1 2 0 1 7 0 2 0 1 0 8 0 1 1

3 5 7 1 1 17 17,6 29,4 41,2 5,9 5,9 17,6 29,4 41,2 5,9 5,9

Tjenesteneer vurder tjenestene etter følgende kriterier:

2   Oppfylt                               7 Vet ikke
1   Delvis oppfylt                    8   Ikke aktuelt

Side 1 av 3



Funn kollegaevaluering ‐ oppsummering basert på prosjektarbeidsdokument  Score: Antall: % Sum

Ledelsesprosess Hovedkategorier Underkategorier Nr. Beskrivelse av kvalitet Enhet1 Enhet2 Enhet3 Enhet4 Enhet5 Enhet6 Enhet7 Enhet8 Enhet9 Enhet10 Enhet11 Enhet12 Enhet13 Enhet14 Enhet15 Enhet16 Enhet17 Oppfylt          

2

Ikke oppfylt  

0

Delvis 

oppfylt           

1

Vet ikke         

7

Ikke aktuelt 

8

Sum svar Oppfylt          

2

Ikke oppfylt  

0

Delvis 

oppfylt           

1

Vet ikke         

7

Ikke aktuelt 

8

Oppfylt          

2

Ikke oppfylt  

0

Delvis 

oppfylt           

1

Vet ikke         

7

Ikke aktuelt 

8

DPS‐enheter "Sentralsykehus"‐enheter

Planlegging Mål, oppgaver og organisering 1 Det foreligger beskrivelser av mål, oppgaver og organisering. 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

15 0 1 0 0 16 93,75 0 6,25 0 0

Ansvar, myndighet og oppgavefordeling Tilgjengelighet 2 Det foreligger funksjonsbeskrivelser som beskriver ansvar, 

oppgaver og myndighet.

2 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

13 3 0 0 0 16 81,25 18,75 0 0 0

Innhenting av informasjon og kunnskap/ 

oversikt over avvik og forbedringsarbeid

3 Enheten har oversikt over tjenesteproduksjonen basert på 

risiko for svikt.

1 2 0 2 1 2 7 7 2 2 2 2 2 7 2

9 1 2 4 16 56,25 6,25 12,5 25 0

4 Det foreligger rutine for jevnlig innhenting av brukererfaringer 

og hvordan dette trekkes aktivt inn i forbedringsarbeid (se 

systematisk brukermedvirkning).

2 1 2 0 2 0 0 2 0 1 2 2 2 1 1 1

7 4 5 0 0 16 43,75 25 31,25 0 0

Oversikt over regelverk og faglig 

normerende dokumenter

5 Det foreligger system for å følge med på og fange opp og 

implementere endringer i forskrifter, lov‐ og avtaleverk.

2 1 2 2 2 2 2 2 7 1 2 2 2 2 2 2

13 0 2 1 0 16 81,25 0 12,5 6,25 0

Oversikt over områder med risiko for 

svikt

6 Det gjennomføres risiko‐ og sårbarhetsanalyser. 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2

15 0 1 0 0 16 93,75 0 6,25 0 0

Planlegge hvordan risiko kan 

minimaliseres

7 Enheten har program for internkontroller og/eller interne 

revisjoner basert på risiko for svikt.

2 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

14 0 2 0 0 16 87,5 0 12,5 0 0

8 Det foreligger system for å følge opp handlingsplaner og tiltak. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 0 2

14 0 1 1 0 16 87,5 0 6,25 6,25 0

Oversikt over kompetanse og behov for 

opplæring

9 Det foreligger system for kompetansekartlegging. 2 1 2 0 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 0 2

12 2 2 0 0 16 75 12,5 12,5 0 0

10 Det foreligger en plan og system for registrering av opplæring 

av nyansatte.

2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2

14 0 2 0 0 16 87,5 0 12,5 0 0

11 Det foreligger prosedyre for varsling av avvik, pasientskader 

og uønskede hendelser.

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 0 0 0 16 100 0 0 0 0 80,7 5,7 10,2 3,4 0,0

Gjennomføring Oppgaver, organisering, planer 12 Det foreligger et verdisett. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 16 0 0 0 0 16 100 0 0 0 0

13 Det foreligger etiske retningslinjer. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 16 0 0 0 0 16 100 0 0 0 0

14 Det foreligger en virksomhetsstrategi. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 16 0 0 0 0 16 100 0 0 0 0

15 Det foreligger et organisasjonskart. 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 15 0 1 0 0 16 93,75 0 6,25 0 0

16 Det foreligger system for forbedringsarbeid. 2 1 1 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 13 0 3 0 0 16 81,25 0 18,75 0 0

Kunnskap og kompetanse hos 

medarbeidere

17 Det foreligger en kompetanseplan. 2 2 2 2 1 1 2 2 1 2 2 2 2 0 2

11 1 3 1 0 16 68,75 6,25 18,75 6,25 0

18 Det foreligger en rutine for evaluering av medarbeidernes 

kompetanse og holdning, for eksempel ved bruk av dynamisk 

kompetanseplan.

2 2 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 0 2

10 1 4 1 0 16 62,5 6,25 25 6,25 0

19 Det foreligger system for opplæring og kompetanseheving. 2 2 2 1 2 1 0 2 2 1 2 2 2 2 0 2

11 2 3 0 0 16 68,75 12,5 18,75 0 0

20 Det foreligger system for implementering av nye eller 

oppdaterte prosedyrer og retningslinjer.

2 2 2 0 2 2 0 1 2 1 2 2 2 2 1 2

11 2 3 0 0 16 68,75 12,5 18,75 0 0

Utvikle og iverksette tiltak for å avdekke, 

rette opp og forebygge svikt

21 Det foreligger system for oppfølging av avviksregistreringer. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 0 0 0 16 100 0 0 0 0

22 Det gjennomføres risiko‐ og sårbarhetsanalyser. 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1 14 0 2 0 0 16 87,5 0 12,5 0 0

23 Det foreligger rutiner for læring av systemfeil. 1 2 2 2 2 0 7 1 7 1 2 2 2 2 1 2 9 1 4 2 0 16 56,25 6,25 25 12,5 0

Medvirkning fra medarbeidere 24 Det foreligger system som sikrer de ansattes medvirkning. 2 2 2 2 2 1 2 2 7 2 2 2 2 2 7 2

13 0 1 2 0 16 81,25 0 6,25 12,5 0

25 Det gjennomføres HMS‐kartlegginger. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 15 1 0 0 0 16 93,75 6,25 0 0 0

26 Det gjennomføres jevnlige arbeids‐ og miljøundersøkelser 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

16 0 0 0 0 16 100 0 0 0 0

27 Det tilbys årlige medarbeidersamtaler. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 15 1 0 0 0 16 93,75 6,25 0 0 0

Medvirkning fra pasient‐ og pårørende 28 Det foreligger system for brukermedvirkning. 2 1 0 0 2 1 2 1 0 1 0 0 2 2 2 2

7 5 4 0 0 16 43,75 31,25 25 0 0

29 Det foreligger et brukerråd eller brukerutvalg. 2 1 0 2 2 2 2 2 0 2 1 1 2 2 2 2 11 2 3 0 0 16 68,75 12,5 18,75 0 0

30 Det foreligger system for håndtering av klager fra pasienter og 

pårørende.

2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

15 0 1 0 0 16 93,75 0 6,25 0 0

31 Det foreligger system for bruk av 

brukertilfredshetsundersøkelser.

2 1 2 0 2 0 0 7 0 1 2 2 2 2 1 2

8 4 3 1 0 16 50 25 18,75 6,25 0 80,6 6,3 10,9 2,2 0,0

Evaluering Kontroll av oppgaver, tiltak, planer og 

mål

Vurdering av gjennomføring mot 

myndighetskrav

Måling, analyse, gjennomgåelse 32 Data fra avviksystemet benyttes til monitorering av områder 

med fare for svikt.

2 2 2 2 1 1 2 1 7 2 2 2 2 2 0 2

11 1 3 1 0 16 68,75 6,25 18,75 6,25 0

33 Det finnes en rutine for systematisk monitorering og 

gjennomgang av omfang av skademeldinger og bruk av tvang.

2 2 8 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2

14 1 0 1 16 87,5 0 6,25 0 6,25

34 Det foreligger beskrivelse for journalrevisjon vedrørende 

dokumentasjon av selvmordsrisiko.

1 2 2 7 2 2 2 0/7 7 1 2 2 2 2 7 2

10 0 2 4 0 16 62,5 0 12,5 25 0

35 Det er beskrevet hvordan journalrevisjon av 

voldsrisikovurdering skal gjennomføres. 

1 8 0 7 0 0 0 0/7 7 0 2 2 2 2 7 1

4 5 2 4 1 16 25 31,25 12,5 25 6,25

Tiltak 36 Handlingsplaner benyttes for oppfølging av tiltak fra 

avvikssystem og internkontroller/revisjoner.

1 2 2 2 1 1 2 2 7 2 2 2 2 2 0 2

11 1 3 1 0 16 68,75 6,25 18,75 6,25 0

Erfaringer fra pasienter og pårørende 37 Det foreligger et system for innhenting av informasjon fra 

pasienter og pårørende.

2 2 1 0 1 1 0 0 2 1 0 0 2 2 2 0

6 6 4 0 0 16 37,5 37,5 25 0 0

Styringssystem ‐ Ansvar, omfang, 

dokumentasjon

38 Det foreligger et kvalitetssystem. 2 2 2 2 2 2 2 2 7 2 2 2 2 2 2 2

15 0 0 1 0 16 93,75 0 0 6,25 0

39 Det foreligger system som sikrer at praksis er i tråd med 

føringer og beslutninger og at lovpålagte krav overholdes.

2 1 2 2 2 2 2 1 7 2 2 2 2 2 1 1

11 0 4 1 0 16 68,75 0 25 6,25 0

40 Dokumentasjonen i kvalitetssystemet er til enhver tid 

oppdatert og tilgjengelig.

1 1 1 2 2 2 0 2 7 2 2 2 2 2 1 0

9 2 4 1 0 16 56,25 12,5 25 6,25 0 51,7 8,5 13,1 7,4 1,1

Korrigering Rette opp lovstridige/uforsvarlige 

forhold

Tiltak for å sikre faglig forsvarlighet og 

systematisk arbeid for forbedring

Pasientflyt/belegg Pasientflyt/belegg 41 Beleggsprosent monitoreres og registreres, og terskelverdier 

for kritisk nivå er definert.

1 1 2 2 2 2 1 1 2 0 2 2 2 2 7 2

10 1 4 1 16 62,5 6,25 25 6,25 0

42 Det er etablert et forum for drøfting av pasientflyt. 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 14 0 2 0 0 16 87,5 0 12,5 0 0 75,0 3,1 18,8 3,1 0,0

Vurder tjenestene etter følgende kriterier (gi skåring):
2   Oppfylt                               7 Vet ikke
1   Delvis oppfylt                    8   Ikke aktuelt
0 Ikke oppfylt
Hvis du vil forklare enhetens skåring, bruk kommentarfeltet



Funn kollegaevaluering ‐ oppsummering basert på prosjektarbeidsdokument  Antall % Sum

Støtteprosesser Hovedkategorier Underkategori er Nr. Beskrivelse av kvalitet Enhet 1 Enhet 2 Enhet 3 Enhet 4 Enhet 5 Enhet 6 Enhet 7 Enhet 8 Enhet 9 Enhet 10 Enhet 11 Enhet 12 Enhet 13 Enhet 14 Enhet 15 Enhet 16 Enhet 17 Oppfylt          
2

Ikke oppfylt  
0

Delvis 
oppfylt           
1

Vet ikke         
7

Ikke aktuelt 
8

Sum svar Oppfylt          
2

Ikke oppfylt  
0

Delvis 
oppfylt           
1

Vet ikke         
7

Ikke aktuelt 
8

Oppfylt          
2

Ikke oppfylt  
0

Delvis 
oppfylt           
1

Vet ikke         
7

Ikke aktuelt 
8

DPS‐enheter "Sentralsykehus"‐enheter
Facility management (FM) 
(Eiendomsforvaltning)

Bygningsmasse ‐ fysisk miljø 1 Enheten skal ha trygge og hensynsmessige lokaler.  1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 1 2

3 0 9 5 0 17 17,6 0,0 52,9 29,4 0,0 17,6 0,0 52,9 29,4 0,0

Vurder tjenestene etter følgende kriterier (gi skåring):
2   Oppfylt                               7 Vet ikke
1   Delvis oppfylt                    8   Ikke aktuelt
0 Ikke oppfylt
Hvis du vil forklare enhetens skåring, bruk kommentarfeltet
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