
Pasienten i sentrum

Utfordringene sett fra sykehusets 

ståsted

Adm. Direktør Unn Teslo, Ringerike sykehus HF



Hva skal pasient og pårørende oppleve når helsetjenesten samhandler optimalt?

Overordnet mål bør være at

ÅPasient og pårørende skal oppleve en 

sammenhengende behandlingskjede i tråd 

med beste praksis, fra sykdom/skade 

oppstår til pasienten er frisk eller har 

gjenvunnet kontroll og mestring over sin 

nye situasjon.



Helsepyramiden bygger på kommunehelsetjenesten

òMidlertidig utskrevet til spesialisthelsetjenestenò

Område-, regionale-, nasjonale

funksjoner

Lokalsykehuset dekker en svært stor andel

av sykehusbehovet DMS/sykestue/DPS

Kommunehelsetjenesten er ògrunnmurenò: 

>90% av alle konsultasjoner

Sykehjem/sykestue

Fastlege

Hjemmetjenester



Mye god samhandling p¬ tross av ééé 

ÅSamhandlingen baseres på frivillighet og forståelsehos 

de ulike aktørene fordi ingen felles instans kan styre og 

samordne aktørene mot felles mål.

ÅMinst tre atskilte aktører som i utgangspunktet har 

svake utviklede system for samarbeid; Sykehus, PLO, 

Fastlege. 

Ulike nivå og ulike eiere med ulike forventninger til 

dem fra eierne. 



Hva opplever pasientene og pårørende? 

Fragmentert og uoversiktlig helsevesen ïvanskelig å finne fram i 
systemene 

ÅPasient og pårørende blir sin egen behandlingskoordinator 

Behandlingsforløpet er ikke forutsigbart eller helhetlig

ÅManglende kontinuitet ïmå fortelle sin historie utallige ganger til 
ulikt helsepersonell gjennom behandlingsforløpet

ÅHelsepersonell som ikke snakker sammen ïhjemmesykepleien har 
lite kontakt med sykehuset eller/og fastlegen

ÅFastlegen har ikke fått den nødvendige informasjon fra sykehuset til 
avtalt tid

ÅAvbrudd i behandlingsprosessen, - får ikke time, informasjon og 
oppfølging

ÅUtredninger og prøvetagninger foretas dobbelt grunnet manglende 
tilgang til informasjon sykehus/fastlege og mellom sykehus.



Hvor opplever de ulike aktørene i helsetjenesten at hindringene er?

Systemnivå ïKommune og HF

ÅòMine og dineò budsjetter ïmangler felles planer

ÅFå  gode modeller for hvordan møte framtidige behov

ÅEffektiv informasjonstilgang og beslutningsstøtte 

hindres grunnet strengt lovverk

ÅImplementering av elektronisk kommunikasjon og 

informasjonsutveksling går for langsomt.

ÅGode tiltak mangler finansieringsordning ïeksempel 

Mobilt Røntgen, sykestuer. 



Hvor opplever de ulike aktørene i helsetjenesten at hindringene er?

Tjenestenivå ïEtat og avdeling 

ÅLav kompetanse eller lav kapasitet i første leddet ï
pasienter innlegges for lett i sykehus. 

ÅFastlegene vanskelig å få med på samarbeidsarenaer 
fordi de taper inntekter 

ÅManglende fellesskap ïat vi arbeider med de samme 
pasientene ïmangler felles mål.

ÅLegevaktstjeneste i noenkommuner har høy andel 
vikarer som ikke kjenner pasientene. Hastebeslutninger 
tas i stedet for kvalifiserte forberedte beslutninger

ÅStore variasjoner mellom kommunene



Hvor opplever de ulike aktørene i helsetjenesten at hindringene er?

Individnivå 

ÅSystemene fremmer på flere områder ikke samhandling

ÅSvak samhandlingskultur og forståelsemellom aktørene

ÅGode historier og opplevelser når ikke fram i 
offentligheten, - som oftest de dårlige (media)

ÅPasient og pårørende stoler i perioder ikke på 
kommunehelsetjenesten ïsykehuset er tryggest



Samarbeidsutvalg 
Rådmenn/Ordførere/AD HF/Styreleder/Brukere/Fastleger

Evaluerings og forbedringsarenaer 
Ledere/HF kontakt/Kommunehelsetjeneste/Dialogforum/PKO

Samarbeid rundt den enkelte pasient ï
Kommunehelsetjenestens/HFôs ulike behandlingsteam

Samarbeidsavtale

Delavtaler 

Rutiner, IP

Epikrise

Avvikssystem 

Forbedrings-

prosjekter 

Ny atferd

Hva gjør vi for å fremme samhandling?



Fase 4: Rehabilitering og oppfølging etter sykehusopphold

til annen institusjon eller hjem m hj.sykepl

Pas kommer hjem

Pas kommer til 

annen institusjon

Pas og pårørende 

får samtale med 

sykepl/rehabpers 

ang videre opplegg

Pas og pårørende 

får  

utskrivningssamtale 

med lege

Pas reiser hjem

Pas reiser til annen 

institusjon

Lege beslutter 

at pas er 

utskrivningsklar

Sykepl 

informere pas 

og pårørende 

om utreise

Lege samtaler 

med pas og 

pårørende før 

utskrivning

Rehab bestiller 

hjelpemidler

HSS Epikrise or 

rapporter sendes 

med pasienten

Lege skriver 

epikrise. Egne 

rapporter  fra 

rehab og 

sykepleie?

Sykepleier 

bestiller 

transport

Elektronisk 

bestilling av 

transport

Lege bestiller  evt 

kontroll, evt andre 

undersøkelser og 

skriver ut resepter.

Sykepleier 

sender 

med 

medisiner

Pas får med seg 

papirer og 

medisiner og reiser 

fra sykehuset

Pas kommer på 

kontroll 3-6 mnd 

etter utreise

Pas kommer på 

kjøretest

KjøretestElektronisk bestilling 

av kontroll og evt 

andre undersøkelser

Resepter

Lege skriver 

epikrise. Rehab 

egen rapport, sykepl 

skriver 

sykepleiesammenfat
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 Tid  

Aktiviteter  

Fase:  

Prehospital 

Fase:  

Diagnostisering 

Fase:  

Videre utredning og behandling 

Fase:  

Etter utskrivelse  

 

Pasientforløp 

(pasientutgav

esom deles ut 

til pasient) 

*  Pasient oppdager symptomer 

på slag. 

 

* Pasient/pårørende kontakter 

legevakt/fastlege. 
 

*  Ved alvorlige akutte 

symptomer (halvsidige 

lammelser/ nummenhet. 

taleproblemer, bevissthets-

tap, synstap) ring 113. 

 

* Pasient kommer til sykehus 

via fastlege/legevakt evt 

direkte med ambulanse. 

* Pasient tas i mot av sykepleier i 

akuttmottaket, undersøkes og tas 

blodprøver av. 

 

* Pasienter aktuelle for trombolyse-
behandling. avklares raskt og sendes 

videre til røntgen for CT-caput. 

 

* Pasient tas i mot av radiograf og 

informeres om undersøkelsen før CT-

caput. 

 

* Pasient med klinisk mistenkt 

hjerneinfarkt (CT utelukket blødning) 

innen 3 timer fra symptom oppsto, 

overføres til intensiv for 
trombolysebehandling.  

 

* Andre pasienter overføres til primærtun 

I3 hvis de ikke trenger intensiv-

behandling/stabilisering. 

 

* Pasienter med påvist hjerneblødning 

vurderes sendt videre til Rikshospitalet. 

* Pasient tas i mot av pleiepersonell på behandlingstun I3, får 

rom og undersøkes der etter gitt prosedyre. 

 

* Pasient får tilsyn av lege 1.virkedag evt av vakthavende på 

kveld. 
 

* Pasient og pårørende informeres om tilstanden ut ifra 

pasientens mulighet til å ta imot informasjon. 

 

* Pasient mobiliseres opp ut ifra tilstand så raskt som mulig. 

 

* Pasient undersøkes av fysioterapeut og ergoterapeut første 

virkedag.  Dietist/ernæringsfysiolog vurderer evt behov for 

ernæringsterapi og hvilken type. 

 

* Pasient utredes og behandles videre av et tverrfaglig slagteam 
ut ifra kartlagte behov.  

 

* Individuell vurdering avgjør om pasient skal til CT-kontroll. 

 

* Videre forløp diskuteres tidlig sammen med pasient og 

pårørende. Pasient sender søknad om evt aktuelle tilbud i 

kommunen etter utskrivelse. 

 

* Pasient og pårørende får samtale med sosionom ved behov. 

 

* Pasient og pårørende får utskrivningssamtale med lege etter at 

de har fått informasjon om tildelte tilbud i kommunen av 
sykepleier. 

 

*  Det vurderes om pasient som har sertifikat skal gjennomgå 

kjøretest hos ergoterapeut. 

 

* Pasient reiser hjem evt til 

annen institusjon. 

 

* Evt Geriatrisk 

dagbehandling i påvente av 
rehab.plass evt som et 

supplement til 

hjemmetrening. 

 

* Evt Pasient kommer til 

kontroll på sykehuset 3-6 

mnd etter innleggelsen 

(lege vurdere behov for 

dette) 

 

* Noen pasienter kommer 
tilbake for å gjennomføre 

kjøretest. 

 

 



Stabile prosesser

Ved å monitorere viktige indikatorer med en kombinasjon av faglig tolkning 
og statistisk prosesskontroll (SPC), kan en forstå hva som feiler prosessene 
og hva som bør gjøres med dem. 

SPC synliggjør variasjon, og det er typen variasjon som gir grunnlag for å 
stille diagnose på prosessene og skape forståelse for hvordan de bør 
behandles.



Spesialisthelsetjenestei ditt nærområde

Hallingdal sjukestugu
Ringerike sykehus HF


