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Hjemmesykepleie

Fastlege

Rus/psykisk helse

Ergo/fysio

Institusjon

Legevakt

Sfj Medisinske 

senter

Tjenestekontor

Sykehus

Pårørende

Tjenester rundt pasienten



Lovverk, sentrale føringer, reformer og programmer

HSO Digitalisering og Utvikling



Lokale føringer fra
politikere og administrasjon





Hvilke behov skal ivaretas?

STRUKTURERT OG OPPDATERT 
PASIENTJOURNAL

SIKRE GODE OVERGANGER 
OG INFORMASJONSFLYT

SIKRE SYSTEMATISK KVALITETS- OG 
FORBEDRINGSARBEID

AVKLARE ROLLER OG ANSVAR

VALIDE STYRINGSDATA,
GRAFER OG RAPPORTER

Helhetlige pasientforløp
- Kontinuitet
- Samarbeid
- Sømløshet
- Pasientsentrert
- Informasjonsdrevet

Tjenesteansvarlig 3.årig 
sykepleier/vernepleier
Primærkontakt



Forberedelser

Fordeler med standardisering

✓ Minimere kvalitetssvikt

✓ Sikre strukturert og likhet i oppfølging

✓ Effektivitet i oppgaveløsning

✓ Sikre at ansatte kan håndtere oppgaver

✓ Opplæring av nye medarbeidere

✓ Raskere innføring av nye rutiner og 

retningslinjer

✓ Skape mer reelt grunnlag i 

forbedringsarbeid



Roller og ansvar

Tjenesteansvarlig 3.årig og primærkontakt
✓ Hovedansvarlig for tjenesten til et gitt antall pasienter/brukere

✓ Oppfølging over tid

✓ Kvalitetssikre innhold i journal

Avdelingsansvar
✓ Ansatte på aktuell vakt

✓ Daglig prioritering

✓ Sikre oppfølging 



Helse-livssituasjoner

Ny pasient

Stabil Kompleks

Funksjonsfall

Livets siste 
dager

Kompleks 
alvorlig



Forløp



Syklustavle



Fokustavle



Forløpstavle



Grafer og rapporter



Status IKOS Sandefjord

Fagteam 
Demens

BBS

4 institusjoner

3 bofellesskap

SHT (HS)

13 enheter 
hjemmesykepleie

Best Hjemme

SMS

1 avd tester, 
utviklingsarbeid

BOA

Prosess for 
oppstart

PHR

2 enheter, prosess 
for videre 

implementering

Tjenestekontor

Vakttelefon 
(SINTEF-prosjekt)

Saksbehandler 
(SINTEF-prosjekt)

Corona-team



Erfaringer fra Framnes 

HSO Digitalisering og Utvikling



Erfaringer fra Framnes 

HSO Digitalisering og Utvikling



Tverrfaglig møte som 
metode for kvalitetssikring i 

pasientbehandling og pasientforløp

Jorun Andersen og Gunn-Heidi Lenes Schrøder



Hva er tavlemøte/tverrfaglig møte?

• En metode som består av en manuell eller elektronisk tavle(et verktøy) og 
et møte (en aktivitet).

• Systematisk tverrfaglig gjennomgang av pasientforløp og risikoområder 
for hver pasient. Stikkord er årsak til innleggelse, mål for oppholdet, 
samhandling og ulike risikokartlegginger.



Mål:

• Redusere og/eller forhindre  uønskede hendelse

• Sikre medisinsk oppfølging for aktuell problemstilling og 

optimalisere/effektivisere pasientforløp.



Hvordan

• Tverrfaglig regelmessig møte til fastsatt  tid i 
avdelingen (erstatter rapport.) Har stillerapport i 
vaktskifter.

• Resultat dokumenteres på tavla. Magneter i ulik farge 
indikerer prosessen. Viktige stikkord om 
pasientforløpet noteres også på tavla.

• Hvem som leder, hvordan rollen utøves og hvilken 
struktur møtet skal ha må defineres før oppstart. Vi 
har utarbeidet en mal for gjennomføring. 

• En medarbeider er «sekretær» og dokumenterer 
fortløpende i journal, da tavlen ikke er tilknyttet EPJ. 
Dette er noe som jobbes med.



Hvem leder tavlemøte?

• Forankring i ledelsen  er nødvendig for å lykkes med metoden, ikke bare i 
oppstarten.

• Viktig å ha legene med på lag fra oppstart og underveis i prosessen.

• Etter hvert som flere blir trygg på metoden,  kan tavlemøte ledes av ulike 
fagpersoner. Ofte er det terapeuter som leder hos oss.



Hva er viktig for deg?

• Alle pasienter blir spurt om Hva er viktig for deg?

• Alle ansatte har dette fokuset i samtaler med pasientene.

• Etter å ha prøvd ut ulike modeller, er det terapeutene som har ansvaret 
for å gjennomføre og dokumentere den formelle samtalen med 
pasientene. Fordi denne samtalen ofte kan være utfordrende er det viktig 
at noen får mengdetrening.

• Bevissthet rundt fokuset til pasienten. Eks Bo hjemme lengst mulig, selv 
om vi tenker stor arbeidsbelastning eller lite hensiktsmessig bolig. 
Samtidig har dette gitt økt bevissthet om pasientens samtykke og 
autonomi.



Pasienthistorier



Suksesskriterier

• Forankring i ledelse- alle nivå

• Erkjennelse av at dette er et retningsprogram som tar tid

• Knyttes til eksisterende rutiner – ikke ved siden av drift

• Starte med gode rollemodeller

• Dele gode historier 

• Viktig at avdelingens personell er med å velger ut innsatsområder på 
tavla – tverrfaglig

• Understøtter hvilke innsatsområder som er viktig i avdelingen

• Lettere å innarbeide nye rutiner i avdeling

• Felles fokus på tavlen



Suksesskriterier fortsetter

• Tydeliggjør mål og retning i daglig arbeid.

• Alle får et eierskap og forståelse for hvorfor det vi gjør er viktig.

• Virker motiverende

• Økt faglig fokus

• Synliggjør resultater og arbeidsoppgaver



Fra pilot til implementering

• Alle ansatte ble innkalt til obligatorisk undervisning. 

• Undervisningen var med sykepleier 1, leder og lege i avdelingen 
med fokus på mestring, lavterskel for ulike spørsmål osv-

• Internundervisning om ulike diagnoser og oppfølging 1 dag pr uke 
med lege i avdelingen. 

• Opplæring i bruk av kartleggingsskjemaer – ofte en til en opplæring 
i arbeidstiden.

• Sjekklister benyttes aktivt, og endres underveis

• Alle ansatte har ansvar for å holde tavla oppdatert fortløpende. 
Tverrfagligheten blir mye tydeligere, når alle har ansvar for 
deltakelse i møtet.



Gevinster

• Økt pasientsikkerhet – tverrfaglig samarbeid bidrar til å sikre dette.

• Bedre kvalitet og likhet i pasientbehandling

• Personalet jobber mer systematisk

• Økt kompetanse og trygghet hos personalet

• Økt faglig fokus og engasjement for alle  faggrupper

• Tydelig fordeling av ansvar, myndighet, oppgaver og samhandling

Skaper struktur og oversikt i en travel hverdag



Gevinster fortsetter

• Større tverrfaglig tilnærming til alle pasienter.

• Større fokus på hva er viktig for pasienten her og nå, i dette forløpet. Mer 
involvering av pasient og pårørende. 

• Bedre dokumentasjon (som i hele prosessen har vært viktig å fokusere 
på) mer objektive vurderinger når vi benytter kartlegginger. 

• Bidrar til bedre samarbeid med hjemmetjenesten. Det er laget en egen 
prosedyre for utskrivelser til hjemmet, med ansvarsfordeling mellom 
hjemmetjeneste, tjenestekontor og institusjon. 

• Alt dette opplever vi gir mer effektive pasientforløp.

• Fra 2017 ca 1972 intermediæropphold (IKS) 

• Mellom 50 - 60 innleggelser og utskrivelser pr måned – kan variere



Utfordringer underveis

• Motstand i personalgruppa – «dette blir mer jobb»

• Oppfølging av tiltak etter kartlegginger

• Usikkerhet

• Tavla ble ikke oppdatert før tavlemøte – tavlemøtet tok altfor lang tid.

• Legene må være med fra oppstart og underveis og se nytten av dette. 
Ved legebytter kan det være krevende å engasjere til bruk av systemet.



Utfordringer underveis

• Tverrfaglig møte må opprettholdes også om enkelte faggrupper ikke kan 
stille.

• Etter hvert som flere blir trygge på metoden kan møtet ledes av 

sykepleiere eller terapeuter.



Takk for oppmerksomheten!

Virksomhetsledermøte - 18.10.11


