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(Regjeringen Stoltenberg II)

1  Innledning

1.1 Ny oppmerksomhet på innholdet 
i tjenestene

Høye ambisjoner

Norge har gode helse- og omsorgstjenester, tak-
ket være sterke fellesskapsløsninger. Regjeringen
vil satse på ytterligere forbedring og har høye
ambisjoner. Tjenestene skal ha god kvalitet, være
tilgjengelige innenfor forsvarlig ventetid, og tilbu-
dene skal nå ut til alle uavhengig av sosial bak-
grunn og bosted. Vi har lykkes med mye på disse
områdene. Den norske helse- og omsorgstjenes-
ten kommer godt ut i internasjonale sammenlik-
ninger om behandlingskvalitet. På flere områder
er vi blant de beste i verden. Norge er også bedre
rustet til å møte utfordringene med en aldrende
befolkning enn de fleste andre land. En viktig
grunn til dette er den nordiske velferdsmodellen
som er basert på likestilling og høy yrkesaktivitet

blant kvinner. Økonomisk styring og god kontroll
med helheten i økonomien er en annen forutset-
ning for å styrke velferden og utvikle en helse- og
omsorgstjeneste for framtiden.

Men det er fortsatt utfordringer på en del
områder. Pasientskader fører til unødig lidelse og
er en viktig årsak til forlenget sykehusopphold.
Infeksjoner og feil bruk av legemidler er de to
vanligste årsakene til pasientskader. Sett fra
pasienter og brukeres ståsted er det også rom for
forbedring. Det gjelder pasientenes syn på helse-
tjenesten, informasjonsflyt og kommunikasjon, og
koordinering mellom ulike deler av tjenesten. Her
kommer Norge dårligere ut enn flere andre land.
Det kommer fram i rapporter og internasjonale
sammenlikninger. Helsetilsynet melder at man-
glende kvalitetsstyring og kontroll påvirker
pasientsikkerheten. Det er behov for å utvikle sys-
temer og kulturer for å lære av feil. Det er også
behov for mer kunnskap om kvaliteten i tjenesten.
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En helhetlig politikk for kvalitet og pasientsikkerhet

En helse- og omsorgstjeneste av god kvalitet 
handler om kvaliteten på hvert enkelt tiltak, men 
også om at tjenesten som helhet bidrar til flest 
mulig leveår med god helse.

Dette er den første stortingsmeldingen om 
kvalitet og pasientsikkerhet som dekker hele 
helse- og omsorgstjenesten, tannhelsetjenesten 
inkludert. Regjeringen vil rette oppmerksomhe-
ten mot innholdet og kvaliteten i tjenestene. I stor-
tingsmeldingen presenteres de overordnede ram-
mene for arbeidet med kvalitet og pasientsikker-
het i årene framover. Det er nødvendig med en 
helhetlig tilnærming. Mange utfordringer er felles 
for hele helse- og omsorgstjenesten. I tillegg er 
det spesielle utfordringer knyttet til samhandlin-
gen mellom tjenestene.

Pasienter og brukeres behov i sentrum

Pasienter og brukeres behov skal stå i sentrum. 
Det er et tegn på god kvalitet. Helse- og omsorgs-
tjenesten er blitt mer brukerorientert de senere 
årene, men det er rom for forbedring. Regjeringen 
vil bidra til at pasienter og brukere i større grad 
skal oppleve at tjenestene er tilgjengelige og hel-
hetlige. De skal få informasjon og støtte som gjør 
at de kan bidra i beslutninger, og det skal legges 
vekt på at brukerne er forskjellige og at den enkel-
tes behov kan endres over tid. God kvalitet forut-
setter samarbeid med pasienter og brukere om 
utforming av tjenester og behandlingsvalg. Invol-
vering og innflytelse gir trygghet og større til-
fredshet med tilbudet. Aktiv medbestemmelse 
kan bidra til bedre resultater for pasienten, og 
bedre utnyttelse av ressursene.

Aktiv medbestemmelse handler om å trekke 
pasienter og brukere mer aktivt inn i beslutninger 
om eget behandlingsopplegg eller omsorgstilbud. 
Samtidig er det viktig å ta hensyn til brukere som 
ikke har samme mulighet eller ønske om aktiv 
medbestemmelse. Tiltak for å gjøre pasienter og 
brukere bedre i stand til å ta vare på egen helse 
bidrar til bedre livskvalitet for den enkelte, og til å 
utvikle en mer bærekraftig helse- og omsorgstje-
neste.

En mer brukerorientert helse- og omsorgstje-
neste vil kreve omstilling og nytenkning. Skal tje-
nesten lykkes med en slik omstilling, er det nød-
vendig med opplæring i nye arbeidsformer, prak-
tiske tiltak innen kommunikasjon og beslutnings-
støtte, og kultur- og holdningsendringer.

Kvalitetsforbedring er et lederansvar

Det konkrete arbeidet for å bedre kvaliteten i 
helse- og omsorgstjenesten må i all hovedsak skje 
i virksomhetene. Systematisk kvalitets- og pasient-
sikkerhetsarbeid er et ansvar for ledere på alle 
nivåer i tjenesten. Arbeidet må forankres hos og 
etterspørres av toppledelsen, men spesielt ledere 
som arbeider nær pasienten har en nøkkelrolle.

Regjeringen og helsemyndighetene har et 
overordnet ansvar for å støtte kvalitets- og pasient-
sikkerhetsarbeid i tjenesten. De siste årene er det 
gjort viktige grep for å bedre kvaliteten og styrke 
pasientsikkerheten. Eksempler på dette er lovfes-
ting av systematisk kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeid, utvikling av kvalitetsindikatorer, end-
ringer i meldeordning for uønskede hendelser, 
den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen og et 
nasjonalt helseregisterprosjekt. Regjeringen vil 
forbedre systemene for hvordan vi skal lære av 
feil, avdekke risiko, og skape en kultur for syste-
matisk kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

Dagens spesialiserte helse- og omsorgstje-
neste gjør at det er stort behov for standardisering 
og samarbeid på tvers av fagområder og spesiali-
teter. Det vil bedre pasientsikkerheten. Helsemyn-
dighetene vil stimulere til standardisering gjen-
nom nasjonale retningslinjer og veiledere, tiltak 
for å styrke kunnskapsutvikling og kompetanse, 
utvikling av kvalitetsindikatorer, og systematisk 
kvalitetsarbeid. Økonomiske insentiver, endringer 
i regelverket og pedagogiske virkemidler skal sti-
mulere til systematisk kvalitetsarbeid. Helsemyn-
dighetene har også en viktig oppgave med å etter-
spørre resultater på kvalitet og pasientsikkerhet.

Åpenhet gir trygghet og læring

For å lære av feil og for å bedre kvaliteten på tilbu-
det, må vi ha kunnskap om kvaliteten og pasient-
sikkerheten, og åpenhet om resultatene. Ansatte 
og ledere må vite om virksomheten drives med for 
høy risiko og om det er for stor variasjon i resulta-
tene.

Åpenhet omfatter også den enkelte ansattes 
rett til å ytre seg om forhold som oppleves som 
kritikkverdige. Helse- og omsorgspersonell er vik-
tige bidragsytere i diskusjoner om tjenestetilbu-
det. Offentlig debatt skaper engasjement og byg-
ger kompetanse, og befolkningen får informasjon 
om kvalitet og tilgjengelighet til helse- og omsorgs-
tjenestene. Åpenhet og ytringsfrihet er en del av 
et levende demokrati. Den offentlige debatten er 
spesielt viktig i spørsmål som gjelder prioritering 
av fellesskapets ressurser. Det skal derfor mye til 
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før kritiske ytringer fra helse- og omsorgsperso-
nell vil være i konflikt med lojaliteten til arbeidsgi-
ver. Det er viktig å framheve at den enkelte virk-
somhet må tilstrebe en kultur der de ansatte opp-
lever at det er åpenhet for å ta slike diskusjoner 
internt i organisasjonen.

Systematisk kvalitetsarbeid er en del av den 
ordinære virksomheten i helse- og omsorgstjenes-
ten, og skal bidra til å gjøre arbeidet mer effektivt. 
Kvalitetsmåling må oppleves som meningsfylt for 
ledere og ansatte, dersom det skal føre til læring 
og endring av praksis.

Det er en utfordring å sikre at nasjonale tiltak 
faktisk bidrar til praktisk forbedring, utvikling, 
læring og kvalitetsheving. Oppmerksomheten må 
hele tiden være rettet mot hvilken effekt tiltakene 
faktisk har på kvalitet og pasientsikkerhet. Samti-
dig må det legges vekt på å unngå unødvendig 
rapportering og ekstraarbeid.

Prioritering og kvalitet

Norge bruker mye ressurser på helse- og 
omsorgstjenester, sett i forhold til folketallet. 
Regjeringen prioriterer helse- og omsorgssekto-
ren høyt. Det har vært vekst i bevilgningene til 
spesialisthelsetjenesten og i kommunenes ram-
mer over flere år. Også i et rikt land som Norge 
må helse- og omsorgssektoren konkurrere med 
andre sektorer om arbeidskraft og andre ressur-
ser. I årene framover vil det være en betydelig 
vekst i de aller eldste aldersgruppene, noe som vil 
føre til økt behov for pleie- og omsorgstjenester. 
Samtidig fører ny medisinsk teknologi til nye 
muligheter og økt etterspørsel etter tjenester, og 
økte kostnader. Både økonomiske og personell-
messige ressurser er begrenset. En beslutning 
om å bruke mer ressurser på ett område gjør at 
det blir mindre ressurser på et annet. Dette ska-
per behov for overordnede politiske prioriterin-
ger.

Prioritering handler også om å få mest mulig 
ut av ressursene innenfor en tjeneste eller en virk-
somhet. Samtidig skal tjenestene som tilbys ha 
god kvalitet. Det er en utfordring. Kommunene 
har ansvar for å utforme det lokale tjenestetilbu-
det, og er best i stand å prioritere i samsvar med 
lokale forutsetninger og behov. De regionale hel-
seforetakene har ansvar for at befolkningen i regi-
onen skal få tilgang til spesialisthelsetjenester.

Fra 2012 innføres det et system for nye og 
kostnadskrevende behandlingsmetoder i spesia-
listhelsetjenesten. Systemet innebærer at det skal 
gjennomføres metodevurdering før det tas beslut-
ninger om å innføre nye metoder. Systemet skal 

bidra til større åpenhet i beslutningsprosessen og 
mer kunnskapsbaserte beslutninger. Se nærmere 
omtale i Kapittel 8 Mer systematisk utprøving og 
innføring av nye behandlingsmetoder.

1.2 Regjeringens mål for arbeidet

Regjeringens overordnede mål for kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet er:
– et mer brukerorientert helse- og omsorgstil-

bud
– økt satsing på systematisk kvalitetsforbedring
– bedre pasientsikkerhet og færre uønskede 

hendelser

Målene for kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet 
er forankret i føringene fra samhandlingsrefor-
men. Reformen skal også bidra til å skape bedre 
balanse mellom forebyggende arbeid og behand-
ling, og bedre balanse og likeverdighet mellom 
spesialisthelsetjenesten og helse- og omsorgstje-
nesten i kommunene. Stortingsmeldingen om 
kvalitet og pasientsikkerhet skal bidra til at tjenes-
tetilbudet er tilpasset den enkelte pasient og bru-
ker, og at tilbudet er sikkert og av god kvalitet. 
Dette er i tråd med samhandlingsreformen. 
Dimensjonene i kvalitetsbegrepet er nærmere 
omtalt under 1.4 En bred tilnærming til kvalitet.

Et mer brukerorientert helse- og omsorgstilbud

Helse- og omsorgstjenesten skal sette pasienter 
og brukeres behov og ønsker i sentrum. Erfarin-
gene deres skal brukes i forbedringsarbeid. Aktiv 
medbestemmelse skal ligge til grunn for beslut-
ninger om behandlings- og omsorgstilbudet til 
den enkelte. Pårørendes rolle som ressurs skal 
styrkes.

Økt satsing på systematisk kvalitetsforbedring

Det skal legges større vekt på arbeid med kvali-
tetsforbedring på alle nivåer i helse- og omsorgs-
tjenesten. Arbeidet skal være integrert i den dag-
lige virksomheten i tjenesten. Systemene for kvali-
tetsmåling skal forbedres og lederne skal etter-
spørre og følge opp resultatene. Kvalitetsarbeidet 
skal føre til bedre helse, mer tilfredse pasienter og 
bedre ressursutnyttelse.

Bedre pasientsikkerhet og færre uønskede hendelser

Pasienter og brukere skal være trygge på at 
helse- og omsorgstjenesten har etablert systemer 
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og en kultur for å melde, analysere, lære av og 
forebygge uønskede hendelser. Oversikten over 
omfang og risikoområder skal bli bedre. Hendel-
ser som har eller kunne ha ført til pasientskade, 
skal analyseres og følges opp med tiltak.

Disse målene gjelder på tvers av innsatsområ-
dene i stortingsmeldingen. I tillegg er det knyttet 
mål til hvert av innsatsområdene i stortingsmel-
dingen.

1.3 Nasjonale tiltak og virkemidler

Tiltakene i denne stortingsmeldingen utgjør en 
samlet politikk for å bedre kvalitet og pasientsik-
kerhet i helse- og omsorgstjenesten. I hovedsak 
er nasjonale tiltak og virkemidler rettet mot helse- 
og omsorgstjenesten som helhet. På noen områ-
der er tiltakene rettet mot deler av tjenesten.

Hele helse- og omsorgstjenesten

Nasjonale tiltak rettet mot tjenesten skal bidra til 
en mer brukerorientert helse- og omsorgstje-
neste, mer vekt på systematisk kvalitetsarbeid og 
bedre systemer for å forebygge og lære av feil. De 
viktigste grepene for å styrke arbeidet på tvers av 
tjenestenivå er å:
– utvikle beslutningsstøtteverktøy og selvbetje-

ningsløsninger, sikre at brukerperspektivet får 
en mer sentral plass i faglige retningslinjer og 
veiledere, og gjennomføre flere brukererfa-
ringsundersøkelser

– foreslå endringer i helselovgivningen for å 
styrke pasienter og pårørendes rettsstilling i til-
synssaker

– etablere et femårig nasjonalt program for 
pasientsikkerhet

– forbedre systemet for utvikling og implemente-
ring av nasjonale faglige retningslinjer og veile-
dere

– utvikle og publisere flere indikatorer om kvali-
tet, og bruke dem i oppfølging av kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet

– Gjennomføre et prosjekt om måling og rappor-
tering for å kartlegge hva som rapporteres i 
dag og vurdere forenkling og opprydding i ruti-
nene

– sende på høring forslag til felles forskrift for 
internkontroll, kvalitet og pasientsikkerhet

– gjennomgå krav til kompetanse i grunnutdan-
ningene, og vurdere kvalitet og relevans i prak-
sisstudiene for helse- og omsorgspersonell, jf. 
Meld. St. 13 (2011 – 2012) Utdanning for velferd 
– samspill i praksis

– foreslå en ny autorisasjonsordning for helse-
personell som har utdanning fra land utenfor 
EØS-området

Helse- og omsorgstjenesten i kommunen

Ny helse- og omsorgstjenestelov understreker 
kommunenes ansvar for systematisk kvalitetsar-
beid. Mange kommuner vil ha behov for bistand i 
dette arbeidet. Helse- og omsorgsdepartementet 
vil systematisere virkemidler og tiltak til støtte for 
kommunene. Departementet skal i samarbeid 
med kommunene arbeide for å videreutvikle sty-
ringsdata, statistikk og kvalitetsindikatorer, og 
bidra til at kommunene bygger opp kunnskap og 
kompetanse på systematisk kvalitetsforbedring. 
Sentrale tiltak er å:
– utrede etablering av et sentralt helseregister 

med personentydige data fra den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten

– forskriftsfeste lokalpolitisk behandling av kvali-
tetskrav

– etablere og videreutvikle nettverk, arenaer og 
kompetansesentre som kunnskapsstøtte for 
helse- og omsorgstjenesten i kommunene

– videreutvikle lederutdanningen i helse- og 
omsorgtjenesten i samarbeid med KS

– videreutvikle partnerskapet med KS gjennom 
en ny kvalitetsavtale

– sikre at kommuneperspektivet får en sentral 
plass i de nasjonale tiltakene rettet mot hele 
helse- og omsorgstjenesten, herunder det fem-
årige nasjonale programmet for pasientsikker-
het

Satsingen i regi av omsorgsplan 2015, kvalitetsløf-
tet for rus og psykisk helse og tiltak for å øke 
kapasiteten når det gjelder fastleger, psykologer i 
kommunene, utvidet tilbud i helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten og utvidet rehabiliteringstil-
bud i kommunene, bidrar til å legge et bedre 
grunnlag for det systematiske kvalitetsarbeidet.

Spesialisthelsetjenesten

Bedre kontroll over økonomien i spesialisthelse-
tjenesten har ført til at kvalitet og pasientsikker-
het har fått større oppmerksomhet i styringsdialo-
gen med sykehusene. Det er utviklet nasjonale 
kvalitetsindikatorer, meldeordningen for uøn-
skede hendelser er endret, det er vedtatt et sys-
tem for innføring av nye metoder i spesialisthelse-
tjenesten, og det er etablert et styringssystem for 
organisering av nasjonale tjenester. De viktigste 
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nasjonale tiltakene for å gjennomføre og videreut-
vikle dette arbeidet er å:
– iverksette en nasjonal forsøksordning med kva-

litetsbasert finansiering i spesialisthelsetjenes-
ten

– legge enda større vekt på kvalitet i styring av 
de regionale helseforetakene

– foreslå endringer i pasient- og brukerrettig-
hetsloven

– omgjøre utrykningsgruppen for særlig alvor-
lige hendelser i Statens helsetilsyn, til en per-
manent undersøkelsesenhet for behandling av 
varsler om alvorlige hendelser

– gjennomføre en bred utredning om alvorlige 
hendelser og mistanke om lovbrudd i helse- og 
omsorgstjenesten

– videreutvikle og forenkle meldeordningen for 
uønskede hendelser

– etablere et sett av nasjonale prinsipper for 
utprøvende behandling, og innføre det vedtatte 
systemet for metodevurdering i spesialisthel-
setjenesten

– innføre nasjonal lederplattform for helseforeta-
kene og styrke arbeidet med nasjonalt lederut-
viklingsprogram

Tiltakene er nærmere omtalt i sammenheng med 
de seks innsatsområdene i kapittel 4 – 9.

1.4 En bred tilnærming til kvalitet

Kvalitet består av elementer som endres over tid 
og som vektlegges og vurderes ulikt, avhengig av 
ståsted og egne oppfatninger. Kvalitetsbegrepet er 
verdiladet og subjektivt på samme tid, og ulike 
elementer kan ofte komme i konflikt med hveran-
dre. Kvalitet handler ikke bare om effekten av 
behandlingen, men om verdighet, syn på livet, 
nærhet til hjem og pårørende, risiko for skade og 
andre utilsiktede virkninger, og ulike behand-
lingsmuligheter. Ofte vil det være mangelfull 
kunnskap om flere av elementene som inngår i 
kvalitetsbegrepet. Dette gjør at kvalitet er vanske-
lig å måle.

Norsk standard definerer kvalitet som «i hvil-
ken grad en samling av iboende egenskaper opp-
fyller krav».1 Det sentrale poenget i denne defini-
sjonen er at kvalitet handler om forholdet mellom 
hva som faktisk ytes og hva som kreves eller for-
ventes. For pasienten eller brukerens opplevelse 
av kvalitet er det ikke bare hvilken tjeneste som 
leveres som har betydning, men også hvilke krav 

og forventninger de har til tjenesten. «Krav» er 
angitte behov eller forventning som vanligvis er 
underforstått eller obligatorisk. Begrepet «kvali-
tet» kan brukes sammen med adjektiver som dår-
lig, god eller utmerket.

Seks dimensjoner ved kvalitet i helse- og 
omsorgstjenesten

Definisjonen til Norsk standard er generell og kan 
benyttes for alle sektorer i samfunnet. Hva dette 
betyr for helse- og omsorgstjenesten er nærmere 
beskrevet og konkretisert i Nasjonal strategi for 
kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten «… 
og bedre skal det bli!», som ble utgitt som en vei-
leder av daværende Sosial- og helsedirektoratet i 
2005. Formålet med veilederen er å bidra til at 
myndighetenes politikk for god kvalitet gjennom-
føres, og at kvalitetsarbeidet samordnes og styr-
kes. Veilederen gir kvalitetsbegrepet et innhold 
som bygger på samfunnets føringer, lovverkets 
krav og faglige vurderinger, for å gi best mulig tje-
nester til brukerne. Det er formulert seks dimen-
sjoner ved kvalitet som sier at tjenestene skal:
– være virkningsfulle
– være trygge og sikre
– involvere brukerne og gi dem innflytelse
– være samordnet og preget av kontinuitet
– utnytte ressursene på en god måte
– være tilgjengelige og rettferdig fordelt

Disse dimensjonene eller egenskapene er langt på 
vei sammenfallende med kvalitetsstrategier i 
andre land og i internasjonale organisasjoner som 
Verdens helseorganisasjon, OECD og EU, og kva-
litetsdimensjonen til Institute of Medicine i USA.

I veilederen drøftes kvalitet og ulike tilnær-
minger til kvalitetsarbeid. I forordet legges det 
vekt på at veilederen kan brukes som en kilde til 
inspirasjon i lokalt forbedringsarbeid. Målgrup-
pene er definert som ledere, beslutningstakere og 
utøvere i sosial- og helsetjenesten. Det er ikke gitt 
konkrete føringer for hvilke grep sentrale myndig-
heter skal ta for å støtte arbeidet. Veilederen inne-
holder imidlertid en omtale av aktuelle tiltak for å 
styrke kvalitetsarbeidet på følgende områder: 1) 
styrke brukeren, 2) styrke utøveren, 3) forbedre 
ledelse og organisasjon, 4) styrke forbedrings-
kunnskapens plass i utdanningene, og 5) følge 
med og evaluere tjenestene.

Selv om Helsedirektoratets veileder har titte-
len Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i 
sosial- og helsetjenesten, er den mer en veileder i 
kvalitetsarbeid enn et strategisk dokument for 
helsemyndighetene. Helsedirektoratet har gitt ut 1 NS-EN ISO 9000:2005
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rapporten IS-1914 Kvalitet og kompetanse, om 
hvordan tjenestene til mennesker med psykiske 
lidelser og rusproblemer kan bli bedre. Den inne-
holder anbefalinger om kvalitetsarbeid i tjenester 
til mennesker med psykiske lidelser og rusproble-
mer.

Med stortingsmeldingen om kvalitet og 
pasientsikkerhet legger regjeringen fram en sam-
let strategi for å styrke det systematiske kvalitets- 
og pasientsikkerhetsarbeidet i tjenesten. Kvali-
tetstenkningen og de seks dimensjonene i Helse-
direktoratets veileder, er lagt til grunn for utfor-
ming av tiltak i meldingen. Brukerdimensjonen er 
utviklet videre i tråd med regjeringens mål om en 
mer brukerorientert helse- og omsorgstjeneste og 
prinsippet om aktiv medbestemmelse. Ved revide-
ring av veilederen bør omtalen av brukerdimen-
sjonen endres slik at den i større grad fanger opp 
målene om aktiv medbestemmelse og egenom-
sorg. Se nærmere omtale av pasient- og bruker-
perspektivet i kapittel 4 En mer aktiv pasient- og 
brukerrolle.

1.5 Behov for helhetlige IKT-løsninger

Parallelt med stortingsmeldingen om kvalitet og 
pasientsikkerhet, legger regjeringen fram en egen 
stortingsmelding om digitale tjenester i helse- og 
omsorgssektoren. Det er en rekke berørings-
punkter mellom disse stortingsmeldingene. I stor-
tingsmeldingen om digitale tjenester drøfter regje-
ringen de store utfordringene knyttet til informa-
sjonsteknologisystemene i helse- og omsorgs-
tjenesten, og presenterer en samlet strategi for å 
bedre endringsevnen og legge til rette for en mer 
helhetlig utvikling av IKT-systemene.

Utviklingen av helhetlige IKT-løsninger har 
stor betydning for kvalitet og pasientsikkerhet. 
Utviklingsarbeidet som skjer i tilknytning til elek-
tronisk pasientjournal, vil gi enklere tilgang på 
data som kan brukes i kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet. Elektronisk journal og pasientadmi-
nistrative systemer er nødvendig for sikker hånd-
tering og lett tilgang til informasjon om henvisnin-
ger, epikriser, legemiddelbruk, prøvesvar, rønt-
genbilder osv. Svikt i disse systemene kan føre til 
at informasjon som har avgjørende betydning for 
behandlingen, ikke er tilgjengelig og at pasienter 
ikke blir innkalt i tide.

Utviklingen av IKT-systemer preges i liten 
grad av helhetstenkning. Mange selvstendige 
aktører prioriterer IKT-løsninger ut fra lokale 
behov og mål. Dette har resultert i mange for-
skjellige systemer som ikke godt nok støtter hel-

hetlige pasientforløp og elektronisk samhandling 
på tvers av virksomheter og tjenestenivåer. Orga-
niseringen bidrar til stor kompleksitet, og fører til 
at det tar lang tid å gjennomføre endringer. Elek-
tronisk utveksling av informasjon har økt betrak-
telig de siste årene. Likevel sendes fortsatt for 
mye informasjon i papirform. Helse- og omsorgs-
tjenesten er kommet kort sammenliknet med 
andre bransjer når det gjelder å benytte brukerne 
som en ressurs. Teknologistøttede hjemmetjenes-
ter og digitale selvhjelpsverktøy er lite utbredt. 
Dagens IKT-løsninger gir begrensede muligheter 
for selvbetjeningsløsninger og for å kommunisere 
direkte med helse- og omsorgspersonell. Pasien-
ter og brukere har heller ikke tilgang til egen pasi-
entjournal på nettet. Dette vil regjeringen gjøre 
noe med.

Helhetlige IKT-løsninger og digitale tjenester 
skal gjøre kontakten med helse- og omsorgstje-
nesten enklere. Pasienter og brukere skal få elek-
tronisk tilgang til egne helseopplysninger, mulig-
het til å utføre enkelte oppgaver selv på en sikker 
måte, og mulighet for elektronisk dialog med hel-
sepersonell.

For å nå målet om effektiv elektronisk sam-
handling og et helhetlig tjenestetilbud, er det 
behov for å redusere antall enkeltstående IKT-sys-
temer. Det er behov for mer sentraliserte løsnin-
ger som sikrer at helse- og omsorgspersonell får 
rask og effektiv tilgang til nødvendig informasjon. 
Regjeringens visjon er at hver innbygger skal ha 
en journal der alle opplysninger er samlet. Det er 
derfor nødvendig med sterkere nasjonal styring 
og koordinering av IKT-utviklingen, og det må sik-
res en hensiktsmessig ansvars- og oppgaveforde-
ling mellom aktørene. Se nærmere omtale i Meld. 
St. 9 (2012 – 2013) Én innbygger – én journal. Digi-
tale tjenester i helse- og omsorgssektoren.

Systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsar-
beid må skje parallelt med utvikling av nye IKT-
løsninger. Nye IKT-verktøy er bare ett av mange 
virkemidler i arbeidet med kvalitet- og pasientsik-
kerhet.

1.6 Innretning og avgrensning

I denne stortingsmeldingen er oppmerksomheten 
rettet mot nasjonale grep for å støtte virksomhete-
nes arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsik-
kerhet. Stortingsmeldingen berører ikke alle for-
hold som har betydning for kvaliteten i tjenestene. 
Den retter oppmerksomheten mot det systema-
tiske forbedringsarbeidet og arbeidet for å utnytte 
tilgjengelige ressurser på en bedre måte.



2012–2013 Meld. St. 10 13
God kvalitet – trygge tjenester
Innholdet i meldingen er organisert etter de 
viktigste virkemidlene, og ikke etter spesifikke 
målgrupper, diagnoser eller liknende. Det betyr 
for eksempel at utfordringer som gjelder innvan-
drere og etniske minoriteter, ikke er skilt ut som 
eget tema, men trekkes inn i omtalen av utfordrin-
ger og virkemidler der det er relevant. Det samme 
gjelder likestilling og antidiskriminering gene-
relt. Helse- og omsorgsdepartementet vil legge 
fram en egen strategi for innvandrerhelse våren 
2013.

Tilgjengelige tjenester og rettferdig fordeling 
er sentralt i kvalitetsbegrepet. God kvalitet forut-
setter rettferdig fordeling og at alle har likeverdig 
tilgang til helsetjenester uavhengig av diagnose, 
bosted, personlig økonomi, kjønn, etnisk bak-
grunn og livssituasjon. Helse- og omsorgstjenes-
ten er organisert og finansiert på en måte som 
skal gi likeverdig tilgang til tjenester. Tjenestene 
er i utgangspunktet tilgjengelige for alle. Egenan-
delene er på et relativt lavt nivå, med unntak av 
tannhelsetjenester for voksne. Det er gode skjer-
mingsordninger for grupper med spesielle behov, 
og det sosiale sikkerhetsnettet er godt utbygd. 
Dette er spesielt viktig for personer med kroniske 
lidelser som har behov for tjenester fra flere sek-
torer over lang tid. Til tross for målet om lik til-
gjengelighet for alle, er det sosiale forskjeller i 
bruk av helsetjenester i Norge. En rapport fra Sta-
tistisk sentralbyrå fra 2009, om variasjon i bruk av 
helsetjenester, konkluderer med at bruken av tje-
nester varierer med utdanning og inntekt. Jo høy-
ere sosioøkonomisk status, desto høyere er bru-
ken av helsetjenester, gitt samme behov. Regjerin-
gens samlede strategi for å redusere sosiale helse-
forskjeller er forankret i St. meld. nr 20 (2006 –
 2007) Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helse-
forskjeller.

Lik tilgjengelighet til helse- og omsorgstjenes-
ter forutsetter at tjenestene er innrettet slik at de 
ivaretar brukernes ulike behov, for eksempel når 
det gjelder fysisk tilgjengelighet, kulturell forstå-
else og språk. Samiske pasienters behov for tilret-
telagte tjenester må etterspørres og synliggjøres 
både i planlegging og utredning, og når beslutnin-
ger tas. Videre må helsetilbudene til innvandrere 
bygge på forståelsen av språk, kulturforskjeller og 
andre forhold som kan kreve spesiell tilretteleg-
ging. God tolketjeneste med kvalifisert tolk og 
lydhørhet i møte med pasienten, er en forutset-
ning for likeverdighet. I denne stortingsmeldin-
gen er slike problemstillinger satt på dagsorden 
ved at brukerorientering er et gjennomgående 
perspektiv.

1.7 Sammendrag

I denne stortingsmeldingen presenteres regjerin-
gens helhetlige politikk for å bedre kvaliteten og 
pasientsikkerheten i helse- og omsorgstjenesten. 
Regjeringens mål er et mer brukerorientert helse- 
og omsorgstilbud, økt satsing på systematisk kva-
litetsforbedring, og bedre pasientsikkerhet og 
færre uønskede hendelser.

For å nå de overordnede målene for kvalitets- 
og pasientsikkerhetsarbeidet, skal det gjennomfø-
res tiltak på følgende områder: 1) Mer aktiv 
pasient- og brukerrolle, 2) Strukturer som støtter 
kvalitetsarbeidet, 3) Kvalitetsforbedring i tjenes-
tene, 4) Større åpenhet om kvalitet og pasientsik-
kerhet, 5) Mer systematisk utprøving av nye 
behandlingsmetoder, og 6) Bedre kvalitet gjen-
nom kunnskap og innovasjon. Hovedgrepene er 
presentert innledningsvis i dette kapitlet.

Status og utfordringer

Kapittel 2 Status og utfordringer beskriver utvik-
lingen i kvalitetsarbeidet de siste årene og hvilke 
utfordringer helse- og omsorgstjenesten står over-
for i dag. Det har vært en utvikling i retning av 
økende oppmerksomheten på kvalitet og pasient-
sikkerhet som er reflektert i sentrale politiske 
dokumenter. I Meld. St. 16 (2010 – 2011) Nasjonal 
helse- og omsorgsplan (2011 – 2015) viser regjerin-
gen til at sentrale rammebetingelser langt på vei 
er på plass, men at det er et behov for en overord-
net drøfting av hvordan virkemidlene innvirker på 
kvalitet og pasientsikkerhet. Det har vært flere 
prosjekter rettet mot tjenesteutvikling og kvali-
tetsutvikling både i den kommunale helse- og 
omsorgssektoren og i spesialisthelsetjenesten. I 
de senere årene har kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet fått en sterkere organisatorisk for-
ankring på nasjonalt nivå.

Selv om norske helse- og omsorgstjenester er 
blant de beste i verden og sentrale rammebetin-
gelser for å sikre systematisk kvalitets- og pasient-
sikkerhetsarbeid er på plass, er det fortsatt et 
betydelig rom for forbedringer. Internasjonale 
undersøkelser tyder på at norske pasienter og 
brukere er mindre fornøyd med informasjonsflyt, 
tilgjengelighet og koordinering mellom ulike 
deler av helsetjenesten enn i sammenliknbare 
land. Nasjonale kartlegginger viser at tjenesten 
har utfordringer når det gjelder pasientskader. 
Helsetilsynet melder at manglende kvalitetssty-
ring og kontroll er en utfordring for pasientsikker-
heten. Det er behov for å utvikle systemer og kul-
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turer for å lære av feil. Det er behov for mer kunn-
skap om kvaliteten i tjenesten.

I Kapittel 3 Kvalitetsarbeid i andre land og 
internasjonale organisasjoner omtales disse som 
en viktig kilde til kunnskap og informasjon for å 
videreutvikle arbeidet i Norge. Selv om utfordrin-
gene varierer og helsesystemene og prioriterin-
gene er forskjellige, står landene overfor mange 
av de samme problemstillingene og kan ha nytte 
av å lære av hverandres erfaringer.

En mer aktiv pasient- og brukerrolle

I kapittel 4 En mer aktiv pasient- og brukerrolle er 
det lagt vekt på å utvikle en mer brukerorientert 
helse- og omsorgstjeneste. Det betyr at behov og 
forventninger hos pasienter, brukere og pårø-
rende skal være utgangspunkt for beslutninger og 
tiltak. Pasient og bruker skal oppleve at de blir iva-
retatt, sett og hørt. Begrepet «brukerorientering» 
innebærer også en mer likeverdig vekting av bru-
kerkunnskap og erfaringer på den ene siden, og 
fagkunnskap på den andre.

Pasienter og brukere skal få informasjon og 
støtte slik at de kan delta aktivt i beslutninger som 
angår dem. De skal bli møtt med empati og bli 
behandlet med verdighet og respekt, og deres 
verdier og preferanser skal vektlegges i utforming 
av tilbudet. Pasienter og brukere skal få informa-
sjon og støtte til egenomsorg og mestring.

De viktigste virkemidlene for å bidra til en mer 
aktiv pasient- og brukerrolle er å utvikle selvbetje-
ningsløsninger, brukervennlig informasjon og 
beslutningsstøtteverktøy, å styrke pasienters og 
pårørendes rettsstilling i tilsynssaker og å opp-
heve skillet mellom rettighetspasienter og ikke-
rettighetspasienter. Videre handler det om å 
styrke helsepersonellets kompetanse i kommuni-
kasjon, opprette koordineringsfunksjoner til støtte 
for pasienter og brukere, samarbeide med pasient-
og brukerorganisasjonene om å styrke pasient- og 
brukeropplæringstilbudene, og gjennomføre bru-
kererfaringsundersøkelser som legges til grunn 
for videreutvikling av tjenestene.

Strukturer som støtter kvalitetsarbeidet

Kapittel 5 Strukturer som støtter kvalitetsarbeidet 
tar utgangspunkt i nasjonal helse- og omsorgsplan 
der regjeringen varsler at stortingsmeldingen om 
kvalitet og pasientsikkerhet skal vurdere om 
dagens systemer bidrar til å støtte arbeidet med 
kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesten. Det hand-
ler om hvordan organiseringen av kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet, gjeldende regelverk, 

finansieringen av helse- og omsorgstjenesten og 
andre tilgjengelige styringsvirkemidler i større 
grad kan bidra til kvalitet og pasientsikkerhet.

Kvalitet og pasientsikkerhet skal få større 
plass i partnerskapet med KS og i styringsdialo-
gen med de regionale helseforetakene. Virkemid-
ler og tiltak for å støtte kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet i kommunene skal samordnes og 
systematiseres. Det skal settes i verk en nasjonal 
forsøksordning med kvalitetsbasert finansiering i 
spesialisthelsetjenesten.

I all hovedsak er de nødvendige endringene i 
regelverket gjennomført. Regjeringen vil sende på 
høring et forslag til en felles forskrift for intern-
kontroll, kvalitet og pasientsikkerhet, endringer i 
tannhelseloven og forslag om å forskriftsfeste 
krav om lokalpolitisk behandling av kvalitetskrav. 
Utrykningsgruppen i Statens helsetilsyn for sær-
lig alvorlige hendelser vil bli omgjort til en perma-
nent undersøkelsesenhet for behandling av vars-
ler om alvorlige hendelser. Det skal gjennomføres 
en bred utredning om hvordan samfunnet kan 
følge opp alvorlige hendelser og mistanke om lov-
brudd i helse- og omsorsgstjenesten. I tillegg er 
det behov for endringer i helselovgivningen for å 
styrke rettsstillingen til pasienter, brukere og 
pårørende i tilsynssaker.

Kvalitetsforbedring i tjenestene

I kapittel 6 Kvalitetsforbedring i tjenestene er det 
lagt vekt på at systematisk kvalitetsarbeid skal 
integreres bedre i den ordinære virksomheten. 
Det handler om å bidra til kvalitetsforbedring og 
læring gjennom å styrke kompetanse hos ledere 
og ansatte, forbedre rutiner for å forebygge og 
lære av feil, og systematisk bruk av faglige ret-
ningslinjer, kvalitetsindikatorer og annen kompe-
tansestøtte. Resultater på kvalitet skal etterspør-
res av ledere på alle nivåer.

De viktigste nasjonale tiltakene er å etablere et 
5-årig nasjonalt program for pasientsikkerhet, for-
bedre systemet for å utvikle og implementere fag-
prosedyrer og nasjonale faglige retningslinjer, 
styrke lederes kompetanse på kvalitetsarbeid, 
videreutvikle og forenkle meldesystemet for uøn-
skede hendelser, og stimulere til utvikling av are-
naer og nettverk for læring.

Større åpenhet om kvalitet og pasientsikkerhet

I kapittel 7 Større åpenhet om kvalitet og pasient-
sikkerhet er det understreket at åpenhet er viktig 
som grunnlag for pasienter og brukeres valg av 
tjenester, og nødvendig for å gi befolkningen 
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informasjon om hva helse- og omsorgstjenestene 
yter og om det er samsvar mellom ressursinnsats 
og resultat. Det er nødvendig å skaffe data på 
områder hvor dette mangler, gjøre dataene tilgjen-
gelig for alle som har interesser knyttet til dem, 
og sørge for at dataene tas i bruk i praktisk evalue-
rings- og forbedringsarbeid.

For å nå målet om større åpenhet, må det sat-
ses langt sterkere på utvikling av kvalitetsindika-
torer i årene framover. Regjeringen vil legge en 
plan for hvilke områder som skal prioriteres, og 
legge føringer for framdriften i arbeidet med å 
utvikle nye indikatorer. Det skal gjennomføres et 
prosjekt for å kartlegge og vurdere forenkling i 
rapporteringsrutinene. Kvalitetsindikatorene skal 
brukes mer aktivt i styringsdialogen med de regi-
onale helseforetakene. Nasjonalt helseregister-
prosjekt skal bidra til at sentrale helse- og kvali-
tetsregistre utnyttes som datakilde. Det skal set-
tes i gang en utredning om et sentralt helseregis-
ter for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Pasient- og brukerundersøkelsene skal videreut-
vikles og det skal utvikles indikatorer basert på 
pasientrapporterte effektmål.

Mer systematisk utprøving og innføring av nye 
behandlingsmetoder

Kapittel 8 Mer systematisk utprøving og innføring 
av nye behandlingsmetoder handler om å legge 
klarere rammer for utprøving og innføring av nye 
metoder i spesialisthelsetjenesten. I dag er det 
mangelfull oversikt over omfanget av utprøvende 
behandling av enkeltpasienter og gjennom kli-
niske studier. Helsedirektoratet har derfor fått i 
oppdrag å vurdere et registreringssystem med 
utgangspunkt i Norsk pasientregister. For øvrig er 
de viktigste nasjonale tiltakene å innføre et system 
for metodevurdering før nye metoder tas i bruk i 
spesialisthelsetjenesten. På sikt kan det være 
aktuelt å vurdere hvordan systemet kan ivareta 
behovet for metodevurdering i helse- og 
omsorgstjenesten i kommunene. Det skal etable-
res nasjonale prinsipper for utprøvende behand-
ling.

Bedre kvalitet gjennom kunnskap og innovasjon

Kapittel 9 Bedre kvalitet gjennom kunnskap og 
innovasjon handler om å prioritere forskning som 
er relevant for tjenesten, bli bedre til å ta i bruk ny 
kunnskap, ta i bruk forskning som redskap i plan-
legging og kvalitetssikring, og utnytte pasientnær 
forskning i kontinuerlig kvalitetsforbedring. Inno-
vasjon i helse- og omsorgstjenesten skal bidra til 
bedre kvalitet og pasientsikkerhet gjennom nye 
arbeidsrutiner og måter å levere tjenester på. Tje-
nestenes behov for kompetanse skal være 
utgangspunkt for å utforme innholdet i utdannin-
gene, jf. stortingsmeldingen om utdanning for vel-
ferd.

Eksisterende forskningssatsinger skal videre-
føres og bruken av midlene skal effektiviseres ved 
å ta i bruk kunnskapsoppsummeringer som 
grunnlag for å avdekke forskningsbehov og priori-
tere forskningsprosjekter. Infrastrukturen for 
forskning og innovasjon skal i større grad rettes 
inn mot utprøving av ny teknologi og nye tjenes-
ter. Som ledd i oppfølgingen av stortingsmeldin-
gen om utdanning for velferd, skal innholdet i 
grunnutdanningene fornyes og kvaliteten på prak-
sisutdanningene styrkes. Undervisning i metoder 
for systematisk kvalitetsarbeid skal inkluderes 
som en del av alle grunn-, videre- og etterutdan-
ninger for helse- og omsorgspersonell. Det vil bli 
foreslått en ny autorisasjonsordning for helseper-
sonell som har utdanning fra land utenfor EØS-
området.

Økonomiske og administrative konsekvenser

I kapittel 10 Økonomiske og administrative konse-
kvenser er det lagt vekt på at arbeidet for å bedre 
kvalitet og pasientsikkerhet i utgangspunktet skje 
innenfor gjeldende økonomiske rammer og admi-
nistrative systemer. På enkelte områder kan det 
imidlertid være aktuelt å vurdere omdisponering 
av ressurser. Eventuelle nye tiltak for å styrke 
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet må 
fremmes i ordinære budsjettframlegg.
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Figur 2.1

Kapittel
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2  Status og utfordringer

2.1 Økt oppmerksomhet på kvalitet

I alle land som har velutviklede helse- og 
omsorgstjenester, dreies den politiske oppmerk-
somheten mot kvalitet og sikker pasientbehand-
ling. Også i Norge har det skjedd en slik dreining. 
I helse- og omsorgstjenesten i kommunene er 
dette reflektert gjennom kvalitetsavtalen mellom 
regjeringen og KS. I spesialisthelsetjenesten har 
styring på kvalitet og innhold fått en mer fram-
skutt posisjon i oppdragsdokumentene og i sty-
ringsdialogen med de regionale helseforetakene. 
Siden 2009 har sykehusene samlet sett gått i 
balanse. Økonomisk kontroll gir nå mulighet til å 

rette oppmerksomheten mot kvalitet og pasient-
sikkerhet.

Den økende oppmerksomheten på kvalitet og 
pasientsikkerhet er reflektert i sentrale politiske 
dokumenter. I nasjonal helse- og omsorgsplan 
viser regjeringen til at sentrale rammebetingelser 
langt på vei er på plass, men at det er et behov for 
en overordnet drøfting av hvordan virkemidlene 
virker på kvalitet og pasientsikkerhet.

Tradisjonelt har tjenesteutøverne selv tatt initi-
ativ til og ansvar for kvalitetsforbedring gjennom 
arbeid i profesjonsorganisasjonene. Det har vært 
flere prosjekter rettet mot å utvikle kvalitet og 
kompetanse i tjenesten. I de senere årene har kva-
litets- og pasientsikkerhetsarbeidet fått en ster-
kere organisatorisk forankring på nasjonalt nivå. 
Helsedirektoratet har fått et lovfestet ansvar for 
kvalitetsmåling, faglige retningslinjer og veile-
dere.

I kommunesektoren har effektiviseringsnett-
verkene bidratt til et mer systematisk arbeid med 
kvalitet og bedre mulighet for sammenlikning. 
Offentliggjøring av nasjonale kvalitetsindikatorer 
på sykehusnivå har skapt debatt både om nytten 
og gyldigheten av slike indikatorer. Samtidig har 
det vært en økende erkjennelse i fagmiljøene og i 
profesjonsforeningene av behovet for at også 
nasjonale myndigheter etterspør resultater på kva-
litet og pasientsikkerhet. Forbrukerrådets rap-
port fra 2011 om test av tannlegekvalitet har utløst 
en diskusjon om kvalitetsutfordringer med hen-
syn til variasjon i diagnostikk og behandling på 
tannhelsefeltet.

2.2 Utvikling av kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet på 
nasjonalt nivå

Allerede i 1995 utga Sosial- og helsedepartemen-
tet og Statens helsetilsyn den første nasjonale stra-
tegien for kvalitetsutvikling i helsetjenesten. Stra-
tegien hadde som mål at alle som «yter helsetje-
nester skal etablere helhetlige og effektive kvali-
tetssystemer innen år 2000». Innføring av intern-
kontroll var et ledd i dette. Strategien fra 1995 

Boks 2.1 Omsorgsplan 2015

Framtidens omsorgsutfordringer er beskrevet 
i St.meld. nr. 25 (2005 – 2006) Mestring, mulig-
heter og mening. Omsorgsplan 2015 er regje-
ringens handlingsplan for å møte utfordrin-
gene ved å styrke kapasiteten, kompetansen 
og kvaliteten i omsorgstjenestene.

Som del av omsorgsplanen, er årsverkene i 
tjenestene økt med 22 000 i perioden 2005 –
 2011. Over 80 prosent av disse har helse- og 
sosialfaglig utdanning. Det er gitt tilsagn om 
tilskudd til bygging, renovering eller moderni-
sering av nærmere 6000 sykehjem og 
omsorgsboliger gjennom tilskudd fra det stat-
lige investeringstilskuddet for heldøgns 
omsorgsplasser. Dette bidrar til bedre omgi-
velser og flere tilrettelagte boliger for den 
enkelte bruker. Gjennom Demensplan 2015 er 
kvaliteten i demensomsorgen bedret gjennom 
tilskudd til etablering av dagtilbud for perso-
ner med demens, en firedobling av pårørende-
skoler og en sterk økning av demensteam i 
kommunene med ansvar for utredning, diag-
nostisering og oppfølging av personer med 
demens og deres pårørende. Det gis årlig over 
300 millioner kroner til ulike kompetansehe-
vende tiltak gjennom Kompetanseløftet 2015. 
Økt kompetanse bidrar til å styrke kvaliteten i 
tjenestene.
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bidro til å synliggjøre at kvalitetsforbedring både 
handler om prosesser og strukturer som omgir 
klinikerne og om den medisinske kvaliteten. Til 
grunn for dagens arbeid med kvalitet og pasient-
sikkerhet ligger veilederen Nasjonal strategi for 
kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten ... 
Og bedre skal det bli! fra 2005. Veilederen ble 
utgitt av daværende Sosial- og helsedirektoratet 
og inneholder et overordnet rammeverk som skal 
støtte tjenesten i arbeidet med å utøve tjenester 
med god kvalitet.

Kvalitetsindikatorer og registre

I 2003 ble det nasjonale systemet for kvalitetsindi-
katorer innført i spesialisthelsetjenesten. En vik-
tig pådriver for systemet var pasientrettighetslo-
ven som trådte i kraft i 2001 og som ga pasientene 
rett til fritt sykehusvalg. I tillegg skulle informa-
sjonen fra indikatorene brukes til forbedring og 
styring. I 2011 ble det publisert flere nye kvalitets-
indikatorer på den offentlige helseportalen hel-
senorge.no.

De første indikatorene for pleie- og omsorgs-
tjenestene ble publisert i 2005. Fra 2009 er det 
publisert åtte indikatorer innen pleie- og omsorgs-
tjenestene og to innen kommunehelsetjenesten. 
Disse indikatorene publiseres på Statistisk sen-
tralbyrås hjemmesider, og dataene er hentet fra 
rapporteringssystemer for kommunal virksom-
het1 og pleie- og omsorgsstatistikken.2 Det er også
utviklet indikatorer for tannhelsetjenesten.

I 2009 ble forprosjekt til Nasjonalt helseregis-
terprosjekt etablert for å samordne og moderni-
sere de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene 
og de sentrale helseregistrene. Samme år ble 
Nasjonalt servicemiljø for medisinske kvalitetsre-
gistre etablert i Tromsø, og Helse Midt Norge IT 
fikk i oppgave å utvikle felles tekniske løsninger 
for nasjonale medisinske kvalitetsregistre. Nasjo-
nalt helseregisterprosjekt ble etablert i 2011, og 
skal følge opp strategien Gode helseregistre – 
bedre helse 2010 – 2020.

Organisatoriske endringer

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten ble 
opprettet i 2004. Bakgrunnen var et behov for å 
styrke kunnskapsgrunnlaget for faglige beslutnin-

ger i helsetjenesten og forvaltningen for i større 
grad å nå helsepolitiske mål.

Som oppfølging av nasjonal helseplan, ble det 
etablert en nasjonal enhet for pasientsikkerhet 
ved Kunnskapssenteret i 2007. Enheten fikk som 
oppdrag å støtte opp om helsetjenestens arbeid 
med å registrere, analysere, lære av og forebygge 
feil og uønskede hendelser. Samme år ble Gruppe 
for kvalitetsutvikling i sosial- og helsetjenesten 
(Gruk) innlemmet i Kunnskapssenteret for å utvikle
og innføre metoder for kvalitetsforbedring i tje-
nesten. I nasjonal helseplan ble Helsedirektora-
tets ansvar som den nasjonale fagmyndighet for 
kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesten understre-
ket. I 2012 ble Helsedirektoratets ansvar for 
arbeid med kvalitetsindikatorer, veiledere og ret-
ningslinjer lovpålagt.

Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering ble 
etablert i 2007 for å tydeliggjøre aktørenes roller 
og ansvar i kvalitets- og prioriteringsarbeidet, 
bedre samhandlingen mellom nivåene og skape 
mer helhet i og åpenhet om kvalitets- og priorite-
ringsarbeidet. Fra 2011 ble mandatet utvidet slik 
at det gjenspeiler hele helse- og omsorgstjenes-
ten.

I 2003 ble fylkeslegeembetene integrert i fyl-
kesmannsembetene. Tilsynsfunksjonene ble orga-
nisert som helsetilsynene i fylkene. Fra 2012 ble 
helsetilsynet i fylket avviklet som egen organisato-
risk enhet og integrert i fylkesmannsembetet. Sta-
tens helsetilsyn har fortsatt ansvar for det over-
ordnede faglige tilsynet med helse- og omsorgstje-
nesten.

Pasientsikkerhetskampanjen

I 2011 startet den nasjonale pasientsikkerhets-
kampanjen I trygge hender som varer i perioden 
2011 – 2013. Kampanjen gjennomføres i spesialist-
helsetjenesten og i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. Kampanjens mål er å redusere 
pasientskader, bygge varige strukturer for pasient-
sikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i 
tjenesten. Kampanjen er et oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet. Sekretariatet er plassert i 
Nasjonal enhet for pasientsikkerhet i Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten.

Alle helseforetak har kartlagt omfanget av 
pasientskader for pasientopphold i 2010 og 2011 
ved bruk av journalgjennomgangsanalyser. I 2012 
gjennomførte alle helseforetakene pasientsikker-
hetskulturundersøkelser. Det arbeides med å til-
rettelegge en tilsvarende undersøkelse for den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

1 Kostra (Kommune-stat-rapportering) er et nasjonalt infor-
masjonssystem som gir styringsinformasjon om kommunal 
virksomhet. 

2 Iplos er betegnelsen på et sentralt helseregister som dan-
ner grunnlag for blant annet nasjonal statistikk for pleie- og 
omsorgssektoren.



2012–2013 Meld. St. 10 21
God kvalitet – trygge tjenester
Det ble i 2011 gjennomført pilotprosjekter på 
områdene trygg kirurgi, riktig legemiddelbruk i 
sykehjem, samstemming av legemiddellister, 
pasientsikkerhetsvisitter og ledelse av pasientsik-
kerhetsarbeidet. I 2012 gjennomfører kampanjen 
pilotprosjekter på hjerneslag, forebygging av selv-
mord og overdose, infeksjoner, trykksår, fall og 
brukermedvirkning.

Pasientsikkerhetskampanjen har satt i verk til-
takspakker på innsatsområdene. Tiltakspakkene 
er utarbeidet på grunnlag av kunnskapsoppsum-
meringer, nasjonale faglige retningslinjer, og kon-
sensus i faggrupper. Det er utarbeidet indikatorer 
som skal måle resultatet av tiltakspakkene.

Uønskede hendelser

Norge var tidlig ute med å etablere et system for å 
rapportere uønskede hendelser i spesialisthelse-
tjenesten. I 1992 ble det lovfestet en plikt til å rap-
portere hendelser som har eller kunne ha ført til 
betydelig skade på pasient. Meldingene kunne 
danne grunnlag for tilsynssak mot helsepersonell. 
At en melding kunne føre til reaksjon fra Helsetil-
synet, har vært trukket fram som en av årsakene 
til at meldefrekvensen har vært relativt lav og har 
variert mellom helseforetakene. Det foreligger 
ingen systematisk kunnskap om i hvilken grad 
meldeordningen har ført til lokal kvalitetsutvik-
ling eller bedre pasientsikkerhet.

I 2012 ble forvaltningen av meldinger om uøn-
skede hendelser flyttet fra Helsetilsynet til Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Melding 
til Kunnskapssenteret fører ikke til sanksjoner. 
Meldingene skal brukes for å avklare årsaker til 
hendelser og forhindre at feil gjentas.3 Helsefor-
etak og virksomheter som har avtale med helse-
foretak eller regionale helseforetak skal varsle om 
alvorlige hendelser til Helsetilsynet for å sikre til-
synsmessig oppfølging.

I 2010 ble det etablert en utrykningsgruppe i 
Helsetilsynet for å bedre oppfølgingen av særlig 
alvorlige hendelser. Utrykningsgruppen ble eta-
blert som en toårig prøveordning. Samtidig ble 
det innført plikt i spesialisthelsetjenesten om å 
varsle om alvorlige hendelser innen 24 timer. Bak-
grunnen var kritikk mot at det kunne gå flere uker 
før Helsetilsynet fikk kjennskap til en alvorlig hen-
delse, og at det tok for lang tid før tilsynet fikk 
mulighet til å undersøke og kartlegge det faktiske 
hendelsesforløpet. I tillegg ble Helsetilsynet kriti-

sert for at det ikke ble innhentet informasjon fra 
pasient og pårørende. Denne nye varslingsplikten 
ble lovfestet fra 2012. 

System for innføring av nye metoder 
i spesialisthelsetjenesten

Fra 2012 ble det etablert et nytt system for innfø-
ring av nye metoder og ny teknologi i spesialist-
helsetjenesten. Det skal gjennomføres en syste-
matisk vurdering av hvilken vitenskapelig doku-
mentasjon som finnes om metodens effekt, nytte 
og kostnadseffektivitet før en ny metode tas i bruk 
som et ledd i den ordinære pasientbehandlingen.

Styringssystem for organisering av nasjonale tjenester

Nasjonale tjenester er en fellesbetegnelse for 
nasjonale behandlingstjenester, flerregionale 
behandlingstjenester og nasjonale kompetansetje-
nester i spesialisthelsetjenesten. Nasjonale kom-
petansetjenester skal bygge opp og formilde 
kunnskap innenfor eget fagfelt til hele helsetjenes-
ten, bidra i forskning og undervisning og imple-
mentering av nasjonale retningslinjer og kunn-
skapsbasert praksis. Nasjonale behandlingstje-
nester har i tillegg som oppgave å behandle 
pasienter ett sted i landet innenfor fagområder 
hvor pasientgrunnlaget er lite og/eller kostna-
dene er særlig høye.

I 2011 trådte et nytt styringssystem for organi-
sering av nasjonale tjenester i spesialisthelsetje-
nesten i kraft. Formålet er å styrke kvaliteten i 
hele behandlingskjeden og sikre lik tilgang til 
avansert behandling. Systemet stiller krav om å 
overvåke og formidle behandlingsresultater, delta 
i forskning og forskernettverk, bidra i relevant 
undervisning og sørge for veiledning, kunnskaps- 
og kompetansespredning til helsetjenesten, andre 
tjenesteytere og brukere. Hvert femte år skal det 
foretas en helhetlig gjennomgang av alle nasjo-
nale tjenester for å sikre at nasjonale tjenester er 
etablert i tråd med tjenestens behov og den medi-
sinskteknologiske utviklingen.

2.3 Andre aktører i kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet

Det har tradisjonelt foregått mye kvalitetsarbeid i 
regi av profesjonsforeningene og organisasjo-
nene. Arbeidet omhandler både endringsprosjek-
ter i klinisk praksis, arbeid med å utvikle indikato-
rer for tjenesten, prosjekter i etikk og etisk reflek-

3 Ved mistanke om alvorlig systemsvikt skal imidlertid 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten varsle Sta-
tens helsetilsyn.
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sjon og opplæring av ansatte i legemiddelhåndte-
ring.

Fagforbundet

Fagforbundet er LOs største forbund med over 
330 000 medlemmer. Fagforbundet organiserer 
arbeidstakere i kommunale, fylkeskommunale, 
private og offentlige virksomheter og i sykehu-
sene. En stor del av medlemmene er ansatt i 
helse- og omsorgssektoren. Gjennom seksjon for 
helse og sosial jobber forbundet med yrkesfaglige 
spørsmål knyttet til informasjon, kompetanse-
spørsmål, yrkesutdanning og yrkesetikk. Organi-
sasjonens faggrupper fungerer som faglige nett-
verk.

I 2013 har forbundet utgitt håndbøker for syke-
pleiere, aktivitører, helsefagarbeidere, omsorgs-
arbeidere, hjelpepleiere, hjemmehjelpere, ernæ-
ringsfagarbeidere, ambulansepersonell og ansatte 
innen barnevern. Fagforbundet ønsker å bidra til 
kvalitet i alle ledd i legemiddelhåndteringen og 
har i mange år påtatt seg et ansvar for å lage opp-
læringsmateriell. I samarbeid med farmasøyt har 
forbundet utviklet en nettløsning om legemiddel-
håndtering.4

Fagforbundet har utarbeidet etiske retnings-
linjer som skal være en felles plattform for med-
lemmene og stimulere til refleksjon over egen 
yrkesutøvelse, og videreutvikle gode holdninger 
og praksis. Forbundet har utviklet e-læringspro-
grammer og driver kursvirksomhet for medlem-
mene om yrkesetisk refleksjon og dialog.

Fagforbundet har etablert kliniske fagstiger 
for yrkesgruppene innenfor helse og sosial. Fag-
forbundet har utviklet et dokumentasjonsprogram 
som både formaliserer kompetanse opparbeidet i 
yrkeslivet og teoretisk opplæring som blir gitt i til-
knytning til arbeidsplassen eller av andre kurstil-
bydere. Fagforbundet har siden 1999 hatt en 
tverrfaglig godkjenningsordning av veiledere.

Legeforeningen

I 2011 kom Legeforeningen med rapporten Med 
kvalitet som ledestjerne – balanserte mål gir god 
kurs.5 Rapporten slår fast at kvalitet må være det 
sentrale målet for all virksomhet i helse- og 
omsorgstjenesten, og at det er behov for en omfat-
tende satsning på kvalitet og pasientsikkerhet på 
alle nivåer. Legeforeningen etterlyser i rapporten 

et perspektivskifte i styring og ledelse i helsetje-
nesten, og peker på at pasientenes behov for gode 
og sikre helsetjenester må stå i sentrum og tilleg-
ges mer vekt enn i dag. Kvalitet og pasientsikker-
het må etterspørres og tilrettelegges på alle nivåer 
i helsetjenesten. Kvalitetsforbedring skjer ikke av 
seg selv, men må gjøres som en bevisst, planmes-
sig og integrert del av den daglige virksomheten. 
Resultater fra den kliniske hverdagen må synlig-
gjøres og dokumenteres på en bedre måte enn i 
dag, og det må utvikles et begrenset antall gode 
kvalitetsmål som kan brukes til læring og forbe-
dring, samtidig som de gir god og relevant sty-
ringsinformasjon. Rapporten inngår i en serie av 
statusrapporter der Legeforeningen tar opp vik-
tige områder i helse- og omsorgstjenesten og fore-
slår tiltak.

Legeforeningen har et fond for kvalitet og 
pasientsikkerhet der helseinstitusjoner og enkelt-
leger kan søke om tilskudd. Fondet skal bidra til 
systematisk arbeid for å sikre høy medisinsk kva-
litet og pasientsikkerhet i tjenesten.

Legeforeningen har gjennomført flere forbe-
dringsprosjekter – såkalte gjennombruddspro-
sjekter. Gjennombruddsprosjektene har vært store
landsomfattende forbedringsprosjekter innen det 
medisinskfaglige området. Siden 1998 har Legefo-
reningen gjennomført gjennombruddsprosjekter 
innen keisersnitt, intensivmedisin, bruk av tvang, 
alvorlige stemningslidelser, allmennmedisin (vond
rygg), ADHD, kvalitet og effektivitet i polikliniske 
tjenester for mennesker med psykiske lidelser, 
rusbehandling, sykehjemsmedisin, og tidlig opp-
dagelse og behandling av førstegangs psykose.

Norsk Sykepleierforbund (NSF)

Sykepleierforbundet er engasjert i arbeidet med 
kvalitetsforbedring som en del av forbundets fag-
politiske mål om å videreutvikle sykepleiefaget og 
bidra til økt pasientsikkerhet. I det nasjonale kvali-
tetsprosjektet Med pasientenes øyne har Sykeplei-
erforbundet lagt særlig vekt på betydningen av 
pasient- og brukermedvirkning. Kvalitetsprosjek-
tet har gjennom forbundets ledersatsing bidratt til 
økt oppmerksomhet på pasient- og brukermed-
virkning og på ledernes ansvar for kvalitetsutvik-
ling.

Sykepleierforbundet har også bidratt til å utvi-
kle kunnskapsgrunnlaget for sykepleiefaglige 
kvalitetsindikatorer. I nordisk sammenheng har 
sykepleierforbundet vært blant initiativtakerne til 
et nordisk arbeid for å etablere sykepleiesensitive 
kvalitetsindikatorer. Det er etablert en arbeids-
gruppe i regi av sammenslutningen Sykepleiernes 

4 http://www.legemiddelhaandtering.no/
5 https://legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/Publika-

sjoner/Statusrapporter/med-kvalitet-som-ledestjerne1/
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samarbeid i Norden som har lagt fram en rapport 
med anbefalinger innen områdene ernæring, 
smerter, trykksår, pasientfall, og bemanning.

Norsk Sykepleierforbund har nylig avsluttet 
en toårig satsning for å stimulere til bruk av kvali-
tetsindikatorer. Dette arbeidet har vært rettet 
mot: 1) å gi kunnskap om hva kvalitetsindikatorer 
er og hvordan de kan knyttes an til behandlings-
linjer, 2) å bidra til nasjonale, regional og kommu-
nale satsninger på kvalitetsforbedring og kvalitets-
måling, og 3) å involvere forskningsmiljøene.6

De siste årene har Sykepleierforbundet i arbei-
det med kvalitetsforbedring, også rettet oppmerk-
somheten mot betydningen av at sykepleiere mer 
systematisk tar i bruk forskning, erfaringer og 
brukerpreferanser for å sikre en kunnskapsbasert 
praksis.

KS

KS er arbeidsgiverorganisasjon, interesseorgani-
sasjon og utviklingspartner overfor kommunene. 
I 2003 ble det inngått en avtale om kvalitetsutvik-
ling i helse- og omsorgstjenestene mellom regje-
ringen og KS. Avtalen er senere fornyet og inne-
holder hovedstrategiene som partene mener er 
nødvendige for å møte framtidens omsorgsutfor-
dringer. Avtalen har lagt vekt på tverrfaglig kom-
petanseheving, kommunal planlegging og organi-
sasjons- og ledelsesutvikling med sikte på å bedre 
kvalitet på tjenestetilbudet og gi det en mer aktiv 
omsorgsprofil. Avtalen har omfattet helse- og 
omsorgssektoren og ressurskrevende tjenester, 
inklusive psykisk helse og rus.

Partene har samarbeidet om en rekke prosjek-
ter som gjelder organisering, ledelse og systemer 
for måling av kvalitet, herunder Flink med folk, 
Samarbeid om etisk kompetanseheving, Effektivi-
seringsnettverkene, Aksjon helsefagarbeider og 
Flink med folk i første rekke. Det vises til kapittel 
6 Kvalitetsforbedring i tjenesten for en nærmere 
omtale. Jevnlige kontaktmøter mellom KS og 
Helse- og omsorgsdepartementet innbyr til en 
konstruktiv dialog om virkemidler og utvikling av 
nye tiltak. Det har vært et godt samarbeid om opp-
følging av tiltakene i Omsorgsplan 2015. Ansvaret 
for oppfølgingen av avtalen har vært likt fordelt 
mellom Helse- og omsorgsdepartement og KS. En 
arbeidsgruppe med deltakere fra KS og Helsedi-
rektoratet utarbeider rapporter med oversikt over 
pågående tiltak og foreslår prioritering av nye til-
tak til kontaktmøtene.

Det er forhandlet fram en ny nasjonal ramme-
avtale om samhandling på helse- og omsorgsom-
rådet. Det er enighet om at omfang og innholdet i 
avtalen må begrenses til områder som begge par-
ter mener har betydning for samhandling mellom 
nivåene, kvalitet på tjenestene og effektiv ressurs-
bruk. Målet er at samhandlingsreformen skal 
gjennomføres i nært samarbeid mellom stat og 
kommunesektor som likeverdige parter. Partene 
samarbeider om et gjennomføringsprosjekt for 
reformen. Avtalen evalueres årlig gjennom kon-
sultasjonsordningen mellom staten og KS.

Pasient- og brukerorganisasjoner

Pasient- og brukerorganisasjonene spiller en sen-
tral rolle i utviklingen av helse- og omsorgstjenes-
ten gjennom å synliggjøre medlemmenes behov 
og formidle kunnskap om brukernes erfaringer 
med tilbudet.

Organisasjonene er svært ulike i medlemstall, 
interesseområde og aktivitet. Samlet sett bidrar 
de til å ivareta brukermedvirkning på systemnivå 
gjennom formell representasjon. Det handler om 
at pasienter og brukere skal bli hørt i spørsmål 
som angår dem, og sikres representasjon i orga-
ner som er viktige for beslutningsprosessene (sty-
rer, råd og utvalg). Organisasjonene bidrar gjen-
nom denne virksomheten til opinionsdannelse og 
politikkutvikling. Det betyr at de har en viktig 
rolle både for å ivareta kvaliteten på tjenestetilbu-
det og som en demokratisk faktor.

Pasient og brukerorganisasjonene er også 
engasjert i likemannsarbeid. Likemannsarbeid 
handler om å dele erfaringer, praktisk kunnskap 
og følelsesmessige opplevelser. Det finnes egne 
informasjonstiltak som brosjyrer og nettbasert 
informasjon, og informasjonstelefoner som drives 
av brukerne. En del organisasjoner har etablert 
møteplasser i form av samtalegrupper eller årlige 
samlinger for familier med funksjonshemmede 
barn. Enkelte organisasjoner har satset på veiled-
ning om rettigheter og tjenestetilbud. En del av til-
takene er knyttet til aktiviteter som kostholdskurs 
eller treningstilbud. Likemannsarbeid er et viktig 
supplement til tilbudet i regi av helse- og omsorgs-
tjenesten.

Organisasjonene driver også opplæring i bru-
kermedvirkning. Funksjonshemmedes fellesorga-
nisasjon har mer enn 1600 brukerrepresentanter. 
Organisasjonen er Norges største paraplyorgani-
sasjon for organisasjoner av funksjonshemmede 
og kronisk syke med 72 medlemsorganisasjoner 
og mer enn 335 000 medlemmer.6 http://www.sykepleierforbundet.no/fag/

kvalitetsindikatorer
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2.4 Kunnskap om kvalitet og 
pasientsikkerhet

2.4.1 Kvalitet og sikkerhet

Norge er blant de OECD-landene som har de høy-
este helseutgiftene, og på noen områder gjenspei-
les dette i høy kvalitet på den medisinske behand-
lingen. Norge ligger over OECD-gjennomsnittet 
på overlevelse etter hjerteinfarkt, hjerneslag, 
brystkreft, livmorhalskreft og kolorektalkreft. På 
indikatorer knyttet til primærhelsetjenesten plas-
serer Norge seg rundt OECD-gjennomsnittet. En 
studie publisert i det medisinske tidsskriftet Lan-
cet indikerer at norske sykehus er blant de tryg-
geste i Europa når det gjelder komplikasjoner 
under og etter operasjoner. Internasjonale sam-
menlikninger er imidlertid krevende og vil alltid 
ha statistisk usikkerhet.

Alle norske sykehus har i 2010 og 2011 kart-
lagt omfang av pasientskader ved å granske tilfel-
dig utvalgte journaler fra pasientopphold, og 
Norge er trolig det første land i verden som har 
gjennomført en slik nasjonal kartlegging. Kartleg-
gingen viste at rundt 16 prosent av pasientopphol-
dene både i 2010 og 2011 var forbundet med minst 
en skade.7 I 9 prosent av pasientoppholdene opp-
stod det skade som førte til forlenget sykehusopp-
hold eller alvorligere konsekvenser. I 2010 resul-
terte 0,66 prosent av pasientsoppholdene som ble 
undersøkt til dødsfall på grunn av skade. I 2011 
var andelen 0,37 prosent. Andelen dødsfall er liten 
og det er derfor statistisk usikkerhet knyttet til tal-
lene. Kartleggingene viser at infeksjoner og lege-
middelrelatert skade er de vanligste skadetypene 
i sykehus. Internasjonale undersøkelser viser at 
om lag halvparten av de uønskede hendelsene 
kan forebygges dersom fullgode tiltak settes i 
verk. Det er ikke grunnlag for å si at Norge ver-
ken har flere eller færre pasientskader enn andre 
land det er naturlig å sammenlikne seg med.

Psykisk helsevern og rusfeltet

Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999 – 2008 
representerte en kraftig satsning både i kommu-
nene og i spesialisthelsetjenesten. Mer enn dob-
belt så mange fikk behandling i 2009 enn ti år tidli-

gere. Tilsvarende har Opptrappingsplanen for rus-
feltet (2007 – 2012) bidratt til en styrking og gitt 
økte bevilgninger på 1,02 milliarder8 i planperio-
den. I tillegg har en styrking av økonomien i kom-
munene og helseforetakene lagt grunnlaget for en 
ytterligere utbygging av tjenestetilbudet.

Gjennom opptrappingsplanen for rusfeltet er 
det satt i gang tiltak for å få bedre dokumentasjon 
og styringsinformasjon. Det er imidlertid behov 
for fortsatt innsats på området statstikk, styrings-
data og kvalitetsindikatorer. Spesielt er det påpekt 
at oversikten i kommunene er mangelfull. Meld. 

7 Med skade menes utilsiktet fysisk skade som har oppstått 
som et resultat av medisinsk behandling eller som behand-
lingen har bidratt til, og som krever ytterligere overvåking, 
behandling eller sykehusinnleggelse, eller som har dødelig 
utgang. 8 I 2011-kroner

Boks 2.2 Health at a glance 2011 – 
Norge sammenliknet med land 

i OECD

OECD gir ut rapporten Health at a Glance. 
Rapporten sammenlikner helsesystemer og 
deres resultater på en rekke dimensjoner. 
OECD har brukt ulike indikatorer basert på 
betydningen for langsiktig utvikling og om de 
er tilgjengelige og sammenliknbare.

OECD-rapporten for 2011 viser generelt 
både gunstige helsevaner og god helsetilstand 
i Norge, med høyere forventet levealder og 
lavere sykelighet og dødelighet enn OECD-
gjennomsnittet. Samtidig har norsk helsetje-
neste de nest høyeste helseutgiftene per inn-
bygger etter USA og høyest andel av helseut-
giftene som går til pleie og omsorg. Rapporten 
viser at:
– Norge ligger godt over gjennomsnittet på 

5 års overlevelse etter livmorhalskreft. 
78,2 prosent overlever etter fem år, mens 
snittet i OECD er 66,4 prosent.

– Norge ligger noe over gjennomsnittet i 
OECD på overlevelse for brystkreft. 86,5 
prosent overlever etter fem år, mens snittet 
i OECD er 83,5 prosent.

– Norge ligger noe over gjennomsnittet i 
OECD på overlevelse etter tykktarmkreft. 
63,1 prosent overlever etter fem år, mens 
snittet i OECD er 59,9 prosent.

– Norge er blant landene i OECD som har 
lavest dødelighet i sykehus innen 30 dager 
etter innleggelse for hjerteinfarkt, hjer-
neinfarkt og hjerneblødning.

Kilde: OECD. Health at a glance 2011
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St. 30 (2011 – 2012) Se meg! En helhetlig rusmid-
delpolitikk inneholder forslag til et kvalitetsløft for 
å bedre kvaliteten på tjenestene.

I spesialisthelsetjenesten rapporteres aktivi-
tetsdata, ventetider og pasientdata for tverrfaglig 
spesialisert behandling av rus og psykisk helse-
vern til Norsk pasientregister. Innen psykisk hel-
severn er det i tillegg utviklet kvalitetsindikatorer 
som publiseres jevnlig på helsenorge.no. Datakva-
liteten har imidlertid vært varierende. Manglende 
datagrunnlag gjør det krevende å følge utviklin-
gen innen blant annet bruk av tvang i psykisk hel-
severn. For tverrfaglig spesialisert behandling er 
det foreløpig ikke etablert nasjonale kvalitetsindi-
katorer. Helsedirektoratet har opprettet en egen 
indikatorgruppe innen psykisk helsevern og rus-
feltet.

2.4.2 Brukerorientering og tilgjengelighet

Den amerikanske forskningsstiftelsen Common-
wealth Fund gjennomfører internasjonale sam-
menliknende undersøkelser av helsetjenesten 
hvert år. Undersøkelsene skal danne grunnlag for 
nytenkning innen helsepolitikk og gi beslutnings-
takere nødvendig informasjon for å fatte infor-
merte og ansvarlige beslutninger om helsetjenes-
tesystemet i deltakerlandene. Fra år til år vurde-
rer ulike populasjoner helsetjenesten i de enkelte 
landene. I 2009 ble det gjort en undersøkelse 
blant allmennlegene og i 2010 og 2011 ble det 
gjort undersøkelser blant utvalgte pasientgrupper.

Norge deltok i 2011 for tredje gang i undersø-
kelsen. Et representativt utvalg av pasienter i 11 
land vurderte hvor godt helsetjenesten fungerer. 
Pasientene ble spurt om syn på helsetjenesten, til-
gjengelighet til helsetjenester, forhold til fastlege, 
koordinering og erfaringer med spesialister, for-
skriving og medisinbruk, pasientsikkerhet, erfa-
ringer med sykehus, erfaringer med akuttmottak, 
helsetjenester for kroniske sykdommer, helsefor-
sikring og egenandeler. Resultatene fra undersø-
kelsen viser at norske pasienter på flere områder 
vurderer tilbudet de får som dårligere enn pasien-
ter i land det er naturlig å sammenlikne seg med. 
Dette kan være uttrykk for at norske innbyggere 
har høyere forventninger enn innbyggerne i 
andre land, men indikerer samtidig at det er rom 
for forbedringer. Eksempler på områder der 
Norge skårer dårlig er informasjonsflyt, kommu-
nikasjon og koordinering mellom ulike deler av 
helsetjenesten. I 2012 ble det gjennomført en 
undersøkelse blant allmennleger i ti land. Hoved-
bildet er at det er få endringer fra forrige undersø-
kelse i 2009.

Resultater fra nasjonale brukerundersøkelser

I 2011 gjennomførte Nasjonalt kunnskapssenter 
for helsetjenesten en nasjonal undersøkelse blant 
pasienter som har vært innlagt ved somatiske sen-
geposter på sykehus. Undersøkelsen viste at 
pasientene har gode erfaringer med sykehusene, 
spesielt med de ansatte, og hvordan pårørende 
blir ivaretatt. Undersøkelsen viste samtidig at 
sykehusene har forbedringspotensial på områ-
dene ventetider, utskrivning og samhandling. En 
undersøkelse fra 2009 om kreftpasienters erfarin-
ger med norske sykehus viste tilsvarende at det er 
behov for bedre samarbeid og koordinering mel-
lom sykehuset og andre helsetjenester. I tillegg 
svarte pasientene i denne undersøkelsen at infor-
masjon og organisering kunne bli bedre.

Boks 2.3 Tilgjengelighet til 
helsetjenester

– Om lag 1,8 pasienter fikk behandling eller 
ble utredet i den somatiske spesialisthelse-
tjenesten i 2011. Det er om lag 39 000 flere 
pasienter enn året før.

– Mer enn 55 000 pasienter ble behandlet i 
psykisk helsevern for barn og unge i 2011. 
Det er en økning på 2,6 prosent fra 2010.

– Mer enn 128 000 pasienter fikk behandling 
i psykisk helsevern for voksne i 2011. Det 
er en økning på 4,8 prosent fra 2010.

– Om lag 25 000 pasienter fikk behandling i 
tverrfaglig spesialisert behandling for rus-
middelmisbruk i 2011. Det er en økning på 
7,3 prosent fra 2010.

– Gjennomsnittlig ventetid til behandling i 
sykehus gikk ned fra 2010 til 2011, og i 2011 
var gjennomsnittlig ventetid 76 dager sam-
let for alle fagområder.

– Pasienter som trenger øyeblikkelig hjelp 
kommer inn til behandling uten ventetid. 
Om lag 70 prosent av innleggelsene i syke-
hus er øyeblikkelig hjelp.

– Det ble gjennomført 13,8 millioner konsul-
tasjoner hos allmennlege og 1,1 millioner 
konsultasjoner ved den kommunale lege-
vakten i 2011.

– Det ble foretatt 8,3 millioner konsultasjoner 
hos avtalefysioterapeut i kommunen i 2011.

– Det ble foretatt 1,8 millioner konsultasjoner 
hos kiropraktor i kommunen i 2011. Det var 
200 000 flere konsultasjoner enn i 2010.

Kilde: Norsk pasientregister og KUHR-databasen.
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I 2010 og 2011 gjennomførte Kunnskapssente-
ret en brukererfaringsundersøkelse ved utvalgte 
legevakter. Legevaktene får gode tilbakemeldin-
ger fra brukerne på spørsmål om kommunikasjon 
og kontakt med personellet, men de skårer dårli-
gere på spørsmål om tilgjengelighet og organise-
ring.

I 2009 gjennomførte Kunnskapssenteret en 
pasienterfaringsundersøkelse blant pasienter inn-
lagt på institusjoner innen tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling. Undersøkelsen var en pilotunder-
søkelse som ble gjennomført i 14 behandlingsin-
stitusjoner. Pasientene som deltok i denne under-
søkelsen svarte at de ble møtt med høflighet og 
respekt og at de følte seg trygge ved institusjo-
nen. Pasientene var mindre fornøyd med tilgang 
til psykolog, personalets samarbeid med pårø-
rende og hjelp med fysiske eller psykiske plager. 
Mange pasienter svarte også at de hadde fått dår-
lig oppfølging etter oppholdet.

I 2009 gjennomførte Sintef en undersøkelse av 
innbyggernes tilfredshet med de kommunale 
omsorgstjenestene. Resultatene viste at de aller 
fleste er trygge på at de får hjelp og har stor tillit 
til de som yter tjenestene. De fleste mener at 
ansatte gjør en god jobb og behandler omsorgstje-
nestens brukere med respekt og høflighet.

Ventetider og fritt sykehusvalg

Tall fra Norsk pasientregister viser at stadig flere 
pasienter blir henvist til spesialisthelsetjenesten. 
Flere pasienter får behandling og ventetiden i 
sykehusene er på vei ned. To tredjedeler av innleg-
gelsene er øyeblikkelig hjelp og disse pasientene 
kommer inn uten ventetid. Likevel opplever 
mange pasienter at ventetidene er for lange og at 
de ikke får de helsetjenestene de har krav på innen 
fristen. Helse- og omsorgsdepartementet har der-
for gjennom oppdragsdokumentet til de regionale 
helseforetakene gitt tydelig styringssignal om at 
ventetidene fortsatt skal ned og at fristbrudd ikke 
kan aksepteres. Både ventetider og fristbrudd har 
hatt en positiv utvikling i 2011 og 2012.

Pasienter som blir henvist til spesialisthelsetje-
nesten har rett til å velge sykehus. Retten til fritt 
sykehusvalg gjelder all planlagt undersøkelse 
eller utredning og behandling i spesialisthelsetje-
nesten. På nettstedet fritt sykehusvalg publiseres 
ventetid til utredning og behandling ved alle 
offentlige sykehus og private aktører med avtale 
med de regionale helseforetakene. Oversikten 
som finnes på nettstedet viser at det er store for-
skjeller mellom sykehusene med hensyn til vente-

tider. Riksrevisjonen gjorde en undersøkelse i 
2011 som viser at pasienter som bruker ordningen 
med fritt sykehusvalg opplever kortere ventetider.

Helse- og omsorgsdepartementet har sendt ut 
et høringsnotat som blant annet inneholder end-
ringer i pasient- og brukerrettighetsloven. Der 
foreslås viktige tiltak for å sikre pasientene den 
helsehjelpen de har krav på. Departementet har 
blant annet foreslått at helseforetakene umiddel-
bart skal kontakte Helseøkonomiforvaltningen 
(Helfo) hvis de ikke kan gi pasientene et tilbud før 
fristen for når helsehjelp senest skal gis, går ut. 
Pasienten skal da umiddelbart få tilbud om et 
alternativt tilbud.

Private helseforsikringer

Privat helseforsikring er en behandlingsavtale 
mellom bedrift eller enkeltperson og en forsi-
kringsleverandør, og skal sikre behandling hos 
spesialist i Norge eller utlandet innen en gitt frist. 
I hovedsak dekkes ulike former for planlagt 
behandling. Om lag 70 prosent av innleggelsene i 
sykehus er øyeblikkelig hjelp som sjeldent dekkes 
av private helseforsikringer. Behandling for psy-
kiske lidelser, rusmidler og medikamentavhengig-
het er andre områder som sjeldent dekkes. Bruk 
av helseforsikringen forutsetter oftest henvisning 
fra fastlege eller bedriftslege. Forsikringsselska-
penes kunder benytter seg derfor også av det 
offentlige tilbudet i tillegg til den private helsefor-
sikringen.

Antall nordmenn med privat forsikring har økt 
de siste ti årene. Bondevik II- regjeringen innførte 
i 2003 regler som innebar at ansatte ikke ble for-
delsbeskattet for bedriftens behandlingsforsikrin-
ger eller utgifter til kjøp av privat helseforsikring 
til sine ansatte. Denne regelen reverserte Stolten-
berg II-regjeringen, og private helseforsikringer 
ble beskattet fra 2006. Andelen som er forsikret 
utgjør om lag syv prosent av den norske befolk-
ningen, men forsikringene dekker en meget liten 
andel av helsetjenestene. Anslåtte erstatningsut-
betalinger i 2011 var 343 millioner kroner. Sam-
menliknet med de totale helsekostnadene på 250 
milliarder kroner tilsvarer dette bare 0,14 prosent.

Gjennomsnittlig helsekostnad per innbygger i 
Norge er om lag 50 000 kroner årlig. Erstatnings-
utbetalinger tilsvarer om lag 1200 kroner per forsi-
kret person, det vil si rundt 2,5 prosent av gjen-
nomsnittlig helsekostnad. Erstatningsutbetalin-
gene er altså svært lave sammenliknet med de 
totale helsetjenestene. Det kan skyldes at:
– det er friske yngre personer med lav risiko for 

sykdom som forsikres
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– unntak forhindrer kundene fra å benytte forsik-
ringen ved sykdom

– kundene velger å benytte det offentlige tilbu-
det selv om de er forsikret

Ni av ti helseforsikringer er betalt av arbeidsgiver, 
og den brukes gjerne for rekruttering og å 
beholde ansatte. Andelen privatpersoner som teg-
ner privat helseforsikring synker. Det kan tyde på 
at omfanget av private helseforsikringer ikke er et 
resultat av enkeltpersoners manglende tillit til 
offentlig helsetjeneste.

Ventetider blir ofte brukt som et argument for 
at det er et behov for private helseforsikringer. Det 
finnes imidlertid ingen klar sammenheng mellom 
ventetider, misnøye med kvaliteten og tilgjengelig-
het på offentlige helsetjenester og utbredelse av 
private helseforsikring. Regjeringen ønsker ikke 
en slik økning i bruk av privat helseforsikring, og 
vil heller arbeide for å bedre kvaliteten og redu-
sere ventetidene innen fellesskapets løsninger.

Et brukerorientert lovverk

Det norske lovverket støtter i stor grad opp om en 
brukerorientert helse- og omsorgstjeneste. Rettig-

hetsbestemmelsene i tidligere kommunehelsetje-
nestelov og sosialtjenestelov ble tatt inn i pasient-
rettighetsloven da ny lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester ble satt i kraft. Pasient- og bru-
kerrettighetsloven har som hovedformål å sikre 
befolkningen lik tilgang på tjenester av god kvali-
tet, og lovfester blant annet rett til nødvendig hjelp 
fra kommunens helse- og omsorgstjeneste og fra 
spesialisthelsetjenesten, rett til fastlege, fritt syke-
husvalg, rett til medvirkning, informasjon og kon-
fidensialitet og krav om samtykke til helsehjelp.

Språk og kulturforståelse

Pasienter og brukere som ikke har norsk som 
morsmål vil ha spesielle utfordringer i møtet med 
helse- og omsorgstjenesten. Samiske pasienter 
har behov for å bli møtt av en tjeneste som har 

Boks 2.4 Private 
helseforesikringer

– 330 000 nordmenn hadde privat helsefor-
sikring per 30. juni 2012

– Ni av ti forsikrede får forsikringen betalt av 
arbeidsgiver

– I hovedsak dekker forsikringen utgifter til 
legespesialist og diagnostikk, psykolog og 
psykiater, fysioterapeut og kiropraktor, 
sykehusopphold og operasjon, og rehabili-
tering.

– Nær 60 prosent av forsikringssakene gjaldt 
dekning av utgifter til fysioterapeut, kiro-
praktor og rehabilitering.

– Anslåtte erstatningsutbetalinger var 343 
millioner kroner i 2011. 44 prosent av 
erstatningsutbetalingene gikk til sykehus-
opphold og operasjoner.

– Premiekostnadene knyttet til helseforsik-
ringene varierer gjerne med alder, røyking 
og helse. Forsikringene blir gjerne dyrere 
for røykere, eldre og personer med dårlig 
helse.

Kilde: Finansnæringens hovedorganisasjons hjemmesider 
og brev til Helse- og omsorgsdepartementet.

Boks 2.5 Tolkeprosjektet i Helse 
Finnmark

Helse Nord RHF fikk i 2009 i oppdrag fra 
Helse- og omsorgsdepartementet å etablere 
tolketjenester for pasienter. Helse Finnmark 
HF har fått ansvar for å gjennomføre et tolke-
prosjekt som skal forbedre den samiske tolke-
tjenesten.

Innenfor forvaltningsområdet for samiske 
språk følger det av sameloven at samiskta-
lende i stor utstrekning har rett til å bli betjent 
på samisk i møte med offentlige helsetjenes-
ter. Dersom tjenesten ikke har samisktalende 
ansatte, må det skaffes tolk. Det er en forutset-
ning for kvalitet og pasientsikkerhet at 
behandler og pasient forstår hverandre. Risiko 
for feilbehandling øker når kommunikasjonen 
er dårlig. Samtidig er det en utfordring å få tak 
i nok samisktalende tolker.

Prosjektet kartlegger muligheten for å eta-
blere en døgnkontinuerlig tolketjeneste til 
befolkningen i Finnmark. Helse Finnmark HF 
ønsker å utvikle lett tilgjengelige og gode tol-
ketjenester for pasientene ved hjelp av nye 
tekniske løsninger. Prosjektet vurderer hvor-
dan lyd og bildeoverføring kan brukes for å 
etablere en desentralisert tjeneste der pasien-
ten kan befinne seg i Hammerfest og motta 
tolkning fra Kautokeino.

Helse Finnmark har også videreutviklet 
samarbeidet med Samisk Høgskole i Kauto-
keino for å etablere et utdanningstilbud for tol-
ker.
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kompetanse på samisk språk og kultur. Tjenes-
tene har fremdeles utfordringer med å finne gode 
løsninger på behovet for tolk og kulturelt tilpasset 
informasjon for samiske pasienter og brukere. 
Spesielt eldre samiske pasienter kan ha vanskelig-
heter med å uttrykke seg på majoritetsspråket, 
det gjelder ikke minst demente pasienter. Samiske
pasienter innenfor rusbehandling og psykisk hel-
severn har også spesielle språkutfordringer.

Helse Nord har satt i verk et arbeid for å bedre 
tolketjenesten til den samiske befolkningen. Man-
gelfull språk- og kulturkompetanse i tjenesten er 
også en utfordring for andre grupper som ikke 
har norsk som morsmål. I dag er det for lite bruk 
av kvalifisert tolk og det skaper kommunikasjons-
utfordringer mellom personellet og pasient og 
bruker.

2.4.3 Samordning og kontinuitet

Mange pasienter og brukere har behov for sam-
mensatte tjenester som krever samhandling mel-
lom virksomheter og på tvers av organisatoriske 
nivåer. Det er en utfordring å få til gode pasientfor-
løp med tilstrekkelig samordning, helhet og konti-
nuitet i et slikt system – noe både internasjonale 
og nasjonale brukerundersøkelser viser. En rekke 
faktorer påvirker resultatet, blant annet avklarte 
ansvarsforhold, etablering av tverrfaglig samar-
beid, gode prosedyrer, avtaler og formålstjenelige 
finansieringsordninger. Tilsynsfunn tilsier at 
ledelsen ofte er for lite involvert i arbeidet for å 
sikre nødvendig samhandling, og at mye av ansva-
ret hviler på den enkelte ansattes kompetanse og 
erfaring. Samhandlingsreformen har rettet opp-
merksomheten mot brukerens behov for helhet-
lige og koordinerte tjenester. Flere steder er det 
kommet på plass organisatoriske løsninger som 
svar på utfordringene, mens andre steder er de 
organisatoriske løsningene fremdeles under utvik-
ling.

Enkel tilgang til og utveksling av relevant 
informasjon er avgjørende for å få til god sam-
handling og for å sikre trygg og god pasientbe-
handling. Se stortingsmeldingen om digitale tje-
nester i helse- og omsorgssektoren.

2.5 Utfordringer i helse- og 
omsorgstjenesten

Selv om norske helse- og omsorgstjenester er 
blant de beste i verden og sentrale rammebetin-
gelser for å sikre systematisk kvalitets- og pasient-
sikkerhetsarbeid er på plass, er det fortsatt et 

betydelig rom for forbedringer. De viktigste utfor-
dringene kan oppsummeres i følgende punkter:
– Kartleggingene av omfang av pasientskader 

viser at det er utfordringer knyttet til pasient-
sikkerhet.

– Helsetjenesteassosierte infeksjoner og uheldig 
legemiddelbruk er de vanligste årsakene til 
pasientskader.

– De nasjonale pasientundersøkelsene viser at 
pasientene gir dårlig skår på områder som ven-
tetider, informasjon og koordinering mellom 
tjenestene.

– Tilsyn tyder på at det er mangelfull kvalitetssty-
ring og kontroll og at arbeidet med kvalitet og 
pasientsikkerhet er for dårlig forankret i ledel-
sen. Det er behov for å utvikle systemer og kul-
turer for å lære av feil.

– Det er til dels store variasjoner i tilbudet, i diag-
nostikk og behandlingen av like tilstander.

– Det er behov for mer kunnskap om kvalitet og 
sikkerhet i tjenesten.

2.5.1 De kommunale helse- og 
omsorgstjenestene

Omsorgstjenesten

De senere årene har det vært lagt stor vekt på å 
bygge ut de kommunale omsorgstjenestene. Gjen-
nom Omsorgsplan 2015 er kapasiteten, kompetan-
sen og kvaliteten i omsorgstjenesten styrket. Det 
er imidlertid fortsatt utfordringer knyttet til kvali-
tets- og pasientsikkerhetsarbeidet. Hjemmetjenes-
temottakere og beboere i sykehjem og omsorgs-
boliger har behov for bedre medisinsk oppfølging. 
Det gjelder spesielt mennesker med kroniske og 
sammensatte lidelser, demens, psykiske proble-
mer og mennesker med behov for koordinerte tje-
nestetilbud fra både spesialisthelsetjenesten og 
den kommunale helse- og sosialtjenesten. Helse-
tilsynets rapporter fra 2010 og 2011 viser at 
mange brukere blir feil- eller overmedisinert, og 
at det er manglende kompetanse og mangelfull 
oppfølging av brukeres medisinske behov, knyttet 
til legemiddelbruk. Dette er nærmere beskrevet 
under 2.5.4 Legemiddelbruk og helsetjenesteas-
sosierte infeksjoner.

Helsetilsynet har også pekt på utfordringer 
knyttet til systematisk styring og ledelse av virk-
somheten. Funn og erfaringer fra tilsyn viser at 
mange kommuner kan dokumentere at de arbei-
der med utviklings- og forbedringsarbeid for å 
sikre god styring, men det gjenstår arbeid i de 
fleste kommunene med å omsette det i praksis. 
Riksrevisjonens rapport fra 2009 viser liknende 
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utfordringer. Alle kommunene i undersøkelsen 
hadde etablert et intern- og kvalitetskontrollsys-
tem, men ansatte hadde varierende kjennskap til 
systemet på grunn av manglende opplæring. 
Undersøkelsen viste at kommunene har utarbei-
det systemer for avvikshåndtering, men at det er 
en klar underrapportering av avvik. Det er derfor 
krevende å korrigere feil og svakheter i tjenesten.

Helse- og omsorgstjenesten har få ledere sam-
menliknet med annen virksomhet, driver døgn-
kontinuerlig virksomhet, og er sammensatte orga-
nisasjoner med store krav til ledelse. Nært leder-
skap med personlig oppfølging av den enkelte 
arbeidstaker er en avgjørende faktor for faglig 
utvikling, god ressursutnyttelse og et systematisk 
kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid.

Personellet utgjør den viktigste ressursen i 
pleie- og omsorgstjenesten. Tilgang på tilstrekke-
lig personell med nødvendig kompetanse er en 
utfordring for framtidens helse- og omsorgstje-
neste. Tjenesten er derfor sårbar med hensyn til 
endringer i personelldekning og personellets kva-
lifikasjoner. Om lag en tredel av årsverkene i 
omsorgssektoren består av personell uten helse- 

og sosialfaglig utdanning. Samtidig blir brukernes 
behov stadig mer komplekse og omfattende og 
det stiller større krav til kompetanse.

Allmennlegetjenesten

Evalueringen som ble gjennomført av fastlegere-
formen i perioden 2001 – 2005 viste at reformen 
har bedret tilgjengeligheten til allmennlegetjenes-
ten og gitt kortere ventetid og bedre legedekning. 
Gjentatte innbyggerundersøkelser viser at befolk-
ningen generelt har høy tilfredshet med allmenn-
legetjenesten.

Legedekningen i kommunene er betydelig 
bedret etter innføringen av fastlegeordningen, 
selv om veksten har vært lavere enn ønskelig. Ved 
utgangen av 2011 var det 604 flere fastleger enn 
ved oppstart av ordningen i juni 2001. Antallet 
ubesatte fastlegehjemler er betydelig redusert fra 
277 i juni 2001 til 60 ved utgangen av 2011. Det er 
kommunen som har ansvar for å sørge for tilstrek-
kelig legedekning slik at pasientrettighetene i fast-
legeordningen kan innfris. Siden slutten av 1990-
tallet er det bevilget årlige midler til stimulerings-

Boks 2.6 Underernæring blant pasienter og brukere

Underernærte pasienter i sykehus har opptil tre 
ganger så lang liggetid i institusjon som en vel-
ernært pasient. Underernæring øker også risi-
koen for komplikasjoner, gir redusert livskvali-
tet og økt dødelighet. Underernæring kan både 
være en årsak til eller følge av sykdom og kan 
være en underliggende årsak til flere alvorlige 
tilstander (dehydrering, funksjonssvikt, sår og 
infeksjoner).

Pasientgrupper som har særlig risiko for 
underernæring er eldre, demente, enslige, funk-
sjonshemmede, psykiatriske langtidspasienter, 
rusmisbrukere og pasienter med kroniske lidel-
ser som kreft, leddgikt, osteoporose, hjerte- og 
lungesykdom. I følge nasjonale faglige retnings-
linjer for forebygging og behandling av underer-
næring er det anslått at mellom 10 og 60 prosent 
av pasientene i institusjon har en underernæ-
ringstilstand. Forekomsten varierer avhengig av 
hvilke sykdomsgrupper som er undersøkt, 
hvilke metoder som er brukt og hvilke grense-
verdier som er satt for å stille diagnosen.

Spørreundersøkelser blant helsepersonell i 
sykehus og sykehjem i Norge i perioden 2007 til 
2008 viste at ernæringsstatus bare dokumente-
res hos en femtedel av pasienter og beboere på 

sykehus og sykehjem. I 2007 gjennomførte Høg-
skolen i Østfold en nasjonal kartlegging av mat 
og måltider i sykehjem som avdekket man-
glende rutiner for å fange opp ernæringssvikt. 
Høgskolen i Østfold har i tillegg gjennomført en 
kartlegging blant sykehjemsbeboere i 2010. 
Kartleggingen viser at det er forbedringspoten-
sial på områder som har betydning for trivsel 
rundt måltidene.

Helsetilsynet avdekket avvik fra kravet om 
rutiner for å forebygge og behandle underernæ-
ring i 14 av 21 kommuner i 2010. I kommunene 
med avvik, fant tilsynet at det var store mangler i 
det daglige arbeidet med å forebygge og 
behandle underernæring hos eldre som mottok 
sosial- og helsetjenester.

Helse Bergen HF har siden 2008 gjennom-
ført punktmålinger av forekomst av underernæ-
ring fire ganger årlig, totalt 15 ganger. Målin-
gene viser at om lag 25 prosent av inneliggende 
pasienter over 18 år ved somatiske avdelinger er 
underernærte og har behov for ernæringsbe-
handling i en eller annen form. Undersøkelsene 
viser at 55 til 60 prosent av risikopasientene får 
ernæringsbehandling.
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tiltak, og det statlig regulerte legefordelingssyste-
met ble etablert i 1999. Alle søknader om nye 
legehjemler i kommunene er blitt innvilget etter at 
fastlegeordningen ble innført.

Fastlegeordningen har noen utfordringer 
knyttet til rekruttering og stabilitet i legestillinger 
i små kommuner med spredt bosetting. Samar-
beid med kommunal omsorgstjeneste bør også bli 
bedre og antallet gjennomførte syke- eller hjem-
mebesøk er i dag generelt for lavt. Generelt er det 
behov for styrket legeinnsats i andre deler av 
kommunehelsetjenesten, herunder i sykehjem. 
Fastlegeforskriften som trer i kraft i 2013 er et vik-
tig virkemiddel for å løse noen av disse utfordrin-
gene. Det stilles blant annet krav til at pasienten 
skal få time så raskt som mulig og normalt time 
innen fem dager, at fastlegen skal innrette praksi-
sen slik at 80 prosent av telefonhenvendelsene 
kan besvares innen to minutter, og at det skal til-
rettelegges for elektronisk timebestilling. Lege-
nes plikt til å komme på hjemmebesøk forskrifts-
festes. I tilegg er kommunenes ansvar for ordnin-
gen tydeliggjort. Det vises til omtale i kapittel 5.

Kommunal legevakttjeneste er en del av all-
mennlegetjenesten, og det er kommunen som har 
ansvar for å organisere den. Legevaktordningen 
er et ledd i den akuttmedisinske kjeden. Kommu-
nen skal ha et system for å sikre at øyeblikkelig 
hjelp ivaretas hele døgnet ved ulykker og akutte 
situasjoner. Kommunal legevakt oppleves mange 
steder å være det svakeste leddet i den akuttmedi-
sinske kjeden. Det må i større grad legges til rette 
for at erfarne allmennleger kan delta i legevakt og 
bakvaktsordninger. I dag er det bare om lag 50 
prosent av fastlegene som deltar fullt ut i legevakt.

Tverrfaglige tjenester

Opptrappingsplanene for psykisk helse og rusfel-
tet har lagt stor vekt på å bygge ut kommunale tje-
nester og tilbud også til disse gruppene. Rappor-
ter fra blant annet Statens helsetilsyn viser at det 
fortsatt er utfordringer i kommunene knyttet til 
helhetlige tjenester til disse gruppene. Regjerin-
gen har derfor lagt frem Meld. St. 30 (2011 – 2012) 
Se meg! En helhetlig rusmiddelpolitikk, hvor til-
tak for å møte disse utfordringene foreslås.

Brukere med behov for habilitering og rehabi-
litering opplever også at tjenestene ikke fremstår 
som sammenhengene og tilgjengelige. Kommu-
nens ansvar for å sørge for sosial, psykososial og 
medisinsk habilitering og rehabilitering, er tyde-
liggjort i lov om kommunale helse og omsorgstje-
nester. Helsedirektoratet har fått i oppdrag å gjen-
nomgå rehabiliteringsfeltet. Regjeringen vil også 

legge fram en stortingsmelding om levekår og til-
tak for mennesker med utviklingshemming i løpet 
av 2013.

Tilsyn antyder at det er uønsket variasjon og 
mangelfull risikostyring av helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten. Helsedirektoratet har fått i 
oppdrag å vurdere behovet for endringer i for-
skriften for det forebyggende arbeidet i helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten.

2.5.2 Tannhelsetjenesten

Tannhelsetjenester tilbys i hovedsak fra fylkes-
kommuner og fra private tjenesteytere uten drifts-
avtale med fylkeskommune eller andre. Over 90 
prosent av den voksne delen av befolkningen mot-
tar tannhelsehjelp i den private tannhelsetjenes-
ten.

For den fylkeskommunale tannhelsetjenesten 
er det fastsatt sju nasjonale kvalitetsindikatorer, 
som rapporteres på fylkesnivå til Statistisk sentral-
byrå. Indikatorene gjelder i hovedsak tannhelse-
data og personellressurser. For den private tann-
helsetjenesten er det ikke utviklet kvalitetsindika-
torer for registrering og rapportering. For voksen-
befolkningen er det ingen form for systematisk 
registrering, innsamling eller publisering. Det fin-
nes heller ikke sentrale registre som kan fortelle 
hvordan det står til med befolkningens tannhelse, 
ut over rapporteringen som omfatter 5-, 12- og 18-
åringer.

Forbrukerrådets rapport om Kvalitet i tannlege-
praksis fra 2011 ga inntrykk av at det er stor varia-
sjon i diagnostikk og behandling mellom privat-
praktiserende tannleger. Rapporten viste at diag-
nostikken var mangelfull, alternativer lite belyst 
og at det var svært stor variasjon i behandlingsfor-
slagene. Helsedirektoratet utga i 2011 veilederen 
God klinisk praksis i tannhelsetjenesten – en vei-
leder i bruk av faglig skjønn ved nødvendig tann-
behandling. Veilederen angir hvordan tannleger 
på en systematisk måte skal utøve skjønn i plan-
leggingen og gjennomføringen av det som kan 
anses som nødvendig tannbehandling.

På virksomhetsnivå er tannhelsetjenesten pre-
get av små virksomheter. I privat sektor er det stor 
grad av autonomi og med begrenset offentlig 
finansiering. Organiseringen gjør det krevende å 
få til systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsar-
beid. I den fylkeskommunale tannhelsetjenesten 
er det begrenset tradisjon for å etterspørre og 
styre tjenestene på kvalitet. Videre er det begren-
set kunnskap om effekten av diagnostikk og 
behandling og forebyggende innsats.
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Det er stort behov for å få på plass standarder 
og kodeverk for tannhelsedata, diagnostikk og 
behandling i elektronisk pasientjournal. Slik stan-
dardisering vil muliggjøre elektronisk kommuni-
kasjon og aggregering av data. Standardiseringen 
vil også gjøre det mulig for praksiser og klinikker 
å sammenlikne virksomheten med andre som 
ledd i systematisk kvalitetsforbedring. Helsedi-
rektoratet har derfor fått i oppdrag å sørge for 
standardisering og etablering av kodeverk for 
diagnostikk og behandling i elektronisk pasient-
journalsystemer som anvendes i offentlig og pri-
vat tannhelsetjeneste. Dette kan danne grunnlag 
for en ordning med systematisk innhenting av 
data om tannhelsetilstand og tannbehandling som 
utføres i den voksne befolkningen.

Kvalitet i tannbehandling er i stor grad også 
avhengig av kvalitet på de materialer som anven-
des i behandlingssammenheng. En utfordring er å 
få på plass et system med markedskontroll med 
systematisk testing av tannbehandlingsmaterialer 
som markedsføres og selges for anvendelse i 
tannhelsetjenesten. Systematisk produkttesting av 
tannbehandlingsmaterialer starter høsten 2012.

2.5.3 Spesialisthelsetjenesten

De nasjonale pasienterfaringsundersøkelsene 
viser at pasientene stort sett er fornøyd med syke-
husene. Funn fra Helsetilsynets landsomfattende 
tilsyn viser imidlertid at det også er utfordringer 
på flere områder. Tilsyn med svært ulike tema-
tikk9 har avdekket noen generelle utfordringer 
knyttet til styring og ledelse av kvalitet og pasient-
sikkerhet. Virksomhetens interne styring og kon-
troll er ofte ikke god nok, og mangler og svikt fan-
ges derfor ikke opp. Ledelsen bruker i liten grad 
resultatparametre for å følge med på om virksom-
heten yter forsvarlige tjenester.

I 2012 presenterte Statens helsetilsyn funnene 
fra en analyse av innrapporterte uønskede hendel-
ser i sykehusene i perioden fra 2008 til 2011. Sta-
tistikken som er registrert i meldesentralen viser 
at helsetilsynet i fylkene mottok svært ulikt antall 
meldinger, noe som kan tyde på at det er ulik mel-
dekultur i sykehusene. Analysen viste at 14 pro-
sent av meldingene gjaldt legemiddelfeil, mens 11 
prosent av meldingene gjaldt hendelser i sammen-
heng med fall. Om lag 19 prosent av meldingene 

omhandlet uønskede dødsfall, og de fleste ble 
meldt fra psykisk helsevern.

Årsrapportene fra Pasient- og brukerombudet 
gir også informasjon om utfordringsbildet. Fra 
rapportene framgår det at størstedelen av klagene 
fra pasientene gjelder pasientskader og komplika-
sjoner som følge av behandlingen. Andre områder 
pasientene klager på er mangelfull informasjon, 
vurdering av rett til nødvendig helsehjelp, vente-
tid og forsinket behandling.

Elektroniske pasientjournaler og pasientadmi-
nistrative systemer anses som kritiske systemer 
for å sikre forsvarlig pasientbehandling. Konsern-
revisjonen i Helse Sør- Øst RHF avdekket svikt i 
det pasientadministrative arbeidet ved flere av hel-
seforetakene i regionen i perioden 2010 – 2011. 
Helsetilsynet avdekket tilsvarende funn ved flere 
av landets helseforetak i 2011. Funnene gjaldt 
mangelfulle risiko- og konsekvensanalyser ved 
innføring og bruk av elektroniske pasientadminis-
trative systemer og elektronisk pasientjournal, 
mangelfull opplæring av helsepersonell, mangel-
fulle kunnskaper om myndighetskrav og mangel-
full kontroll og oppfølging av ikke ferdigstilte 
dokumenter. Gjennom prosjektet Glemt av syke-

9 Tematikken i disse tilsynene har omhandlet akuttmottak 
(2007), spesialisthelsetjenester ved distriktspsykiatriske 
senter (2008 og 2009) og tjenestetilbud til eldre med hjer-
neslag (2011).

Boks 2.7 Psykisk helse og 
rusbehandling – forebygging av 
selvmord og overdosedødsfall

Pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender 
skal forbedre pasientsikkerheten innen psy-
kisk helsevern. Prosjektet har valgt ut to inn-
satsområder:
– Forebygging av selvmord i psykiatriske 

døgnposter
– Forebygging av overdosedødsfall etter 

utskriving fra institusjon

Det er opprettet arbeidsgrupper innen hvert 
av de to områdene. Arbeidsgruppene er satt 
sammen med tanke på bredde og tverrfaglig-
het. Brukerorganisasjonene Lar-nett og Leve-
foreningen for etterlatte etter selvmord deltar i 
hver sin gruppe. Arbeidsgruppenes mandat er 
å peke på tiltakspakker og målinger. Tiltaks-
pakkene skal inneholde de tre-fire viktigste til-
takene for å redusere forebygging av selv-
mord og overdosedødsfall. Tiltak og målinger 
skal testes ut i spesialisthelsetjenesten. Fra 
januar 2013 vil alle sykehus få tilbud om å 
delta i læringsnettverk for å komme i gang 
med tiltakene.
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huset følger Helse Sør-Øst RHF opp de alvorlige 
funnene fra den interne revisjonen. Prosjektet 
skal støtte helseforetakenes arbeid med oppryd-
ding og forbedringer.

I 2011 og 2012 ble det i sammenheng med 
nasjonal lederplattform gjennomført en omfat-
tende kartlegging blant ledere i spesialisthelsetje-
nesten. Ledernes oppfatning av utfordringsbildet i 
sykehusene var en del av kartleggingen. Tilbake-
meldingene fra de som deltok i kartleggingen er 
at den viktigste utfordringen, fra et lederperspek-
tiv, er å levere kvalitet innen gitte rammer. Lederne
trakk også fram utfordringer knyttet til å forme en 
tjeneste ut fra pasientenes behov og å skape tillit i 
befolkningen. Flere ledere etterlyste arenaer på 
tvers av enheter og avdelinger hvor erfaringer og 
kunnskap kan deles. Mange ledere uttrykte behov
for bedre styringsdata, metodikk og prosesstøtte i 
forbedringsarbeidet. Arbeidet med lederplattfor-

men avdekket også store utfordringer for første-
linjeledere nær pasienten og brukeren. Disse 
lederne står nærmest pasientbehandlingen, for-
valter størstedelen av de samlede ressursene i hel-
seforetakene, og er avgjørende for å kunne oppnå 
trygge og gode helsetjenester.

Spesialisthelsetjenesten er preget av rask 
utvikling innen ny diagnostikk og nye behand-
lingsmetoder. Uklare grenser mellom etablert 
behandling og utviklingsarbeid utfordrer kvalitet 
og pasientsikkerhet ved at ikke-etablerte, usikre 
behandlingsformer tilbys pasienter uten at det gis 
nødvendig informasjon om usikkerhet knyttet til 
effekt og bivirkninger.

2.5.4 Legemiddelbruk og 
helsetjenesteassosierte infeksjoner

Helsetjenesteassosierte infeksjoner og legemid-
delfeil er de hyppigste uønskede hendelsene i 
helse- og omsorgstjenestene og er blant de viktig-
ste innsatsområdene i den pågående pasientsik-
kerhetskampanjen I trygge hender.

Legemiddelbruk

Kartleggingen som ble gjort i pasientsikkerhets-
kampanjen viser at om lag 12 prosent av pasient-
skadene skyldes feil legemiddelbruk. Tilsynsrap-
porter kan tyde på at hovedutfordringene knyttet 
til legemidler kan relateres til at:
– Helsepersonell mangler oversikt over pasien-

tens faktiske legemiddelbruk.
– Legen forskriver feil legemiddel, for mange 

legemidler, uheldige kombinasjoner av lege-
midler, feil dosering eller gir for dårlig oppføl-
ging.

– Pleiepersonell utleverer feil legemidler, feil 
dose eller følger ikke opp at pasienten faktisk 
tar legemidlet.

– Pasienten får ikke god nok veiledning, bruker 
legemidlene på feil måte eller følger ikke opp 
behandlingen fordi de ikke har tiltro til den.

En sentral utfordring er den manglende oversik-
ten over pasientens faktiske legemiddelbruk som 
kan oppstå når pasienten overføres innen og mel-
lom omsorgsnivå. Problemet med manglende 
oversikt over faktisk bruk er mest alvorlig for de 
sykeste, de som skifter hyppig mellom fastlege, 
legevakt, omsorg i hjemmet, eller de som skifter 
hyppig mellom sykehus og sykehjem. Problemet 
kan også oppstå internt i sykehus og sykehjem, 
ved bytte av avdeling eller mellom ulike skift. 
Utfordringen øker når pasienter bruker flere lege-

Boks 2.8 Forebygging av fall 
i helsetjenesten

Forebygging av fall i helseinstitusjoner er 
valgt som ett av innsatsområdene i pasientsik-
kerhetskampanjen. Bakgrunnen for innsats-
området er at:
– Fall er den vanligste årsaken til at eldre ska-

der seg i og utenfor helseinstitusjoner. Kon-
sekvensene er ofte alvorlige.

– Utenlandske studier viser at mellom halv-
parten og tre fjerdedeler av sykehjems-
pasientene faller. Pasienter faller ofte mer 
enn én gang. Mange fall rapporteres ikke.

– En dansk undersøkelse viste av syv prosent 
av de som kom til behandling med hofte-
brudd hadde pådratt seg dette under syke-
husopphold. Fallulykker representerer 20 –
 30 prosent av alle skaderelaterte sykehus-
innleggelser.

– Mellom 10 og 20 prosent av fallene i syke-
hjem gir alvorlig skade, og kan påvirke 
leveutsiktene. I tillegg til brudd og hode-
skader kan problemer som varig uførhet, 
frykt for å falle igjen og tap av selvstendig-
het være følgetilstander.

Høsten 2012 starter pasientsikkerhetskam-
panjen pilotprosjekter i sykehjem og sykehus. 
Pilotprosjektene skal prøve ut ulike tiltak for å 
redusere fall hos pasienter og brukere over 65 
år.

Kilde: http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no/
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midler og når flere helsepersonell på ulike nivå er 
involvert i behandlingen.

Manglende oversikt over pasientens legemid-
delbruk gjør at det lett kan oppstå feil i legemid-
delbehandlingen. Behandlende lege har ikke et 
godt nok grunnlag for å ta beslutninger om lege-
middelbehandlingen, og pasienten vil kunne få 
dårlig tilpasset legemiddelbehandling, eller bli 
satt på legemidler i uheldige kombinasjoner.

Kompleksiteten i behandlingen av pasienter 
har gradvis økt over tid, både ved at det er stadig 
flere leger og annet helsepersonell involvert i 
hvert pasientforløp, og ved at bruken av legemid-
ler som behandlingsform har økt. Bruk av lege-

midler, målt i antall døgndoser har i praksis blitt 
doblet siden slutten av 1990-tallet. Denne utviklin-
gen har gjort det mer krevende å få oversikt over 
pasientenes faktiske legemiddelbruk og å sikre 
god kvalitet på behandlingen.

En rapport fra Verdens helseorganisasjon fra 
2003 viser at om lag halvparten av pasientene med 
kroniske lidelser ikke bruker legemidlene riktig, 
eller lar være å ta dem. Et eksempel på dette kan 
være pasienter med kols eller astma som har feil 
teknikk ved bruk av inhalasjonspreparater. Et 
annet eksempel er pasienter som er usikre på 
behandlingen og redde for bivirkningene og som 
derfor ikke tar legemidlene. Noen pasienter redu-

Boks 2.9 Bruk av legemidler – bedre oversikt og veiledning

Samstemte legemiddellister, strukturerte lege-
middelgjennomganger og legemiddelsamtaler 
mellom pasient og farmasøyt er sentrale virke-
midler for å gi personell som behandler oversikt 
over pasientens faktiske legemiddelbruk og 
sette pasienten i stand til å bruke legemidlene 
riktig.

Samstemming av legemiddellister

I dag mangler det gode rutiner for å sikre at 
pasientens medisinliste er oppdatert. Man-
glende legemiddelsamstemming er kjent som et 
betydelig pasientsikkerhetsproblem både nasjo-
nalt og internasjonalt. Mulighet for feil kan 
handle om feil ordinasjon, feil administrasjon, 
feil dose, feil pasient, og manglende koordine-
ring og informasjonsoverføring. Problemet er 
særlig aktuelt hos kronikere og eldre som ofte 
er i kontakt med ulike deler av helsetjenesten.

Samstemming av legemidler handler om at 
sykehuset, fastlegen, hjemmetjenesten, syke-
hjemmet, pårørende og pasienten selv skal ha 
den samme informasjonen om pasientens faste 
medisiner. Legemiddelverket, Legeforeningen 
og Helsedirektoratet samarbeider om en kam-
panje med plakater på legekontorene, hvor de 
oppfordrer pasientene til å be om en legemiddel-
liste. Pasientsikkerhetskampanjen har også 
samstemming av legemiddellister som et inn-
satsområde. Etter fastlegeforskriften som trer i 
kraft fra 1. januar 2013, har fastlegen ansvaret 
for å føre legemiddelliste.

Legemiddelgjennomganger

Helsedirektoratet har utgitt en veileder for lege-
middelgjennomganger som er et grunnlag for å 

utvikle gode prosedyrer for virksomheter og 
helsepersonell som yter helsehjelp. Selve lege-
middelgjennomgangen kan gjøres av behand-
lende lege alene, eller i tverrfaglige team der 
behandlende lege er en del av teamet. Legen er 
ansvarlig for den endelige beslutning om videre 
legemiddelbehandling for pasienten.

Oslo kommune gjennomførte i 2011 og 2012 
et prosjekt for legemiddelgjennomganger hos 
1437 pasienter ved 29 sykehjem. Legemiddel-
gjennomgangene ble foretatt av tverrfaglige 
team i samarbeid med en av landets største apo-
tekkjeder. Foreløpige resultater bekrefter at 
legemiddelbruk blant eldre er et problemfylt 
område der hver pasient i gjennomsnitt hadde 
2,7 legemiddelrelaterte problemer. I følge syke-
hjemsetaten i Oslo ble 99,5 prosent av disse løst 
i legemiddelgjennomgangene

Legemiddelgjennomganger inngår som en 
del av innsatsområdet riktig legemiddelbruk i 
sykehjem i pasientsikkerhetskampanjen.

Legemiddelsamtaler

Legemiddelsamtale er en planlagt og struktu-
rert samtale mellom pasient og farmasøyt som 
har som mål at pasienten skal få innsikt i, bli 
trygg på og oppnå best mulig effekt av behand-
lingen. Gjennom legemiddelsamtaler kan farma-
søyten bidra til at pasientene får bedre forståelse 
av behandlingen og dermed motiveres til rikti-
gere bruk av legemidlene. Farmasøyten skal 
kontakte pasientens lege dersom samtalen 
avdekker legemiddelrelaterte problemer.
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serer legemiddelbruken i gode perioder for å 
redusere bivirkninger, mens andre pasienter rett 
og slett glemmer å ta medisinene. Hvis pasientene 
ikke bruker legemidlene riktig, vil ikke effekten 
av behandlingen bli optimal.

Helsetilsynet har i flere år gjennomført tilsyn 
med kommunenes sosial- og helsetjenester til 
eldre. Revisjonene som gjaldt legemiddelhåndte-
ring og samarbeid med fastlegen avdekket avvik 
fra lovkrav i 75 prosent av kommunene. Avvikene 
knytter seg til forhold som omhandler manglende 
styring og ledelse og de viktigste utfordringene 
kan oppsummeres i følgende punkter:
– det er uklarheter rundt lederansvaret og utpe-

king av faglig rådgiver
– det er ikke er god nok opplæring
– det er mangel på prosedyrer og journalføring 

for å sikre god praksis
– ledelsen følger ikke med på hva som kan gå 

galt i legemiddelhåndteringen
– det ikke er noe system for å lære av feil
– det er for dårlig og lite dokumentert samarbeid 

med fastlegene

Rapportene fra Helsetilsynet viser feil knyttet til 
utlevering av legemidler, feil dose og manglende 
oppfølging av pasienten. I omsorgstjenesten er det 
også utfordringer knyttet til pasientjournalsystem, 
styring av legetjenesten og oppfølging av legemid-
delbehandling.

Det vises til stortingsmeldingen om digitale 
tjenester i helse- og omsorgssektoren for en 
beskrivelse av elektroniske verktøy som kan bidra 
til mer oppdatert og korrekt legemiddelinforma-
sjon.

Helsetjenesteassosierte infeksjoner og resistens

Infeksjoner som oppstår som følge av opphold i 
helseinstitusjoner er belastende for pasientene og 
kostbart for helsetjenesten. Nasjonalt folkehel-
seinstitutts prevalensundersøkelse (endagsunder-
søkelse) våren 2012 viste at omlag én av 19 syke-
huspasienter og én av 16 beboerne i sykehjem 
hadde en helsetjenesteassosiert infeksjon. Denne 
infeksjonsforekomsten er blant de laveste regis-
trerte siden undersøkelsene startet i 1999, og 
skyldes hovedsakelig en nedgang i forekomsten 
av urinveisinfeksjoner. Forekomsten av mot-
standsdyktige (antibiotikaresistente) bakterier 
øker, som blant annet skyldes feil- og unødvendig 
bruk av antibiotika.

Med bakgrunn i studier av forekomsten av 
sykehusinfeksjoner i Norge er det beregnet at 
50 000 pasienter som hvert år legges inn i syke-

hus, får en sykehusinfeksjon som vil forlenge opp-
holdet med fire dager, det vil si til sammen 
200 000 dager. I tillegg til de direkte kostnadene 
for sykehusene kommer sykepenger, tapt arbeids-
fortjeneste, produksjonstap med videre. Flere 
eldre pasienter, mer avanserte behandlinger i hel-
setjenesten, og kortere liggetid vil bety at proble-
met vil øke framover både i sykehus og kommu-
nale sykehjem og utenfor institusjoner.

Økt forbruk av antibiotika og spredning av 
resistente mikrober fører til at omfanget av infek-
sjoner med antibiotikaresistente mikrober øker. I 
Norge er situasjonen imidlertid bedre sammenlik-
net med nesten alle andre europeiske land, men 
dette kan raskt endres dersom spredningen av 
antimikrobiell resistens fortsetter. Problemene 
skyldes for høyt volum av antibiotikabruk i den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten og unød-
vendig bruk av bredspektrede antibiotika i spesia-
listhelsetjenesten. En annen utfordring er at det 
foregår lite utvikling av nye legemidler på områ-

Boks 2.10 Antibiotikaresistens og 
helsetjenesteassosierte 

infeksjoner

Norske helsemyndigheter har de siste 20 
årene gjennomført tiltak for å motvirke anti-
biotikaresistens og forebygge infeksjoner i 
helsetjenesten. Dette er gjort gjennom Hand-
lingsplan for infeksjonskontroll i norske syke-
hus 1992 – 1996, Tiltaksplan for å motvirke 
antibiotikaresistens (2000 – 2004), Handlings-
plan for å forebygge sykehusinfeksjoner 
(2004 – 2006) og Nasjonal strategi for forebyg-
ging av infeksjoner i helsetjenesten og antibio-
tikaresistens som utløper i 2012.

Det er etablert strukturer som skal sikre 
videre oppfølging av handlingsplanene. Det er 
etablert overvåkningssystemer for smitt-
somme sykdommer (MSIS), antibiotikaresis-
tens (NORM), antibiotikabruk og helsetjenes-
teassosierte infeksjoner (NOIS) og antibioti-
kabruk som forskrives på resept (Reseptregis-
teret). Det er innført en plikt for helsetjenes-
ten å etablere infeksjonskontrollprogrammer 
(smittevernforskriften) som blant annet skal 
inneholde tiltak for infeksjonsforebygging, og 
det er etablert kompetansetjeneste for antibio-
tikabruk i primærhelsetjenesten (UIO) og spe-
sialisthelsetjenesten (Helse Bergen HF) og et 
kompetansetjeneste for antibiotikaresistens 
(UITØ).
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det. Verden kan derfor om få år stå overfor en 
situasjon hvor en rekke sykdommer ikke lenger 
kan behandles på grunn av resistente mikrober.

Nasjonalt folkehelseinstitutt gjennomførte i 
2011 en midtveisevaluering av Nasjonal strategi 
for forebygging av infeksjoner i helsetjenesten og 
antibiotikaresistens (2008 – 2012). Evalueringen 
viser at det foregår et betydelig arbeid innen smit-
tevern i helseinstitusjoner og mot antibiotikaresis-
tens i Norge, og at de fleste av delmålene i strate-
gien er gjennomført eller at arbeidet er godt i 
gang.

Infrastrukturen i kampen mot antibiotikaresis-
tens og helsetjenesteassosierte infeksjoner er nå 
mer eller mindre på plass i Norge. Området er 

regulert gjennom lover, forskrifter og retningslin-
jer som nylig er revidert. Vi har en god geografisk 
spredning av tiltakene og et godt samarbeid mel-
lom ulike aktører. Det gjenstår imidlertid noen 
utfordringer. Generelt er smittevernarbeidet i hel-
seinstitusjonene for lite robust og det er en man-
glende implementering av infrastrukturtiltakene, 
spesielt i kommunene. Manglende standardiserte 
IT systemer innebærer en betydelig flaskehals i 
overvåking av antibiotikabruk og helsetjenesteas-
sosierte infeksjoner. Vaksinasjonsdekningen blant 
ansatte og pasienter mot influensa og pneumokok-
ksykdom er for lav, og det er behov for en ster-
kere koordinering av tiltak mot resistens og en 
strategisk tilnærming til forskning på området.
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Figur 3.1
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3  Kvalitetsarbeid i andre land og internasjonale organisasjoner

3.1 Innledning

Kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid i andre sam-
menliknbare land og i internasjonale organisasjo-
ner, er en viktig kilde til kunnskap og informasjon 
som kan brukes som grunnlag for å videreutvikle 
arbeidet i Norge.

De vestlige landene står overfor en rekke fel-
les utfordringer på helseområdet, med flere eldre 
med sammensatte lidelser og flere pasienter med 
kroniske lidelser. Samtidig øker forventninger og 
krav hos befolkningen til helsetjenesten, og tilfan-
get av nye og dyre behandlingsmetoder og lege-
midler øker. Helseutgiftene har økt de siste årene 
og forventes å stige ytterligere. Dette skjer samti-
dig som flere land i EU og OECD har en presset 
økonomi og må redusere de offentlige utgiftene. 
Presset på helsetjenestesystemene og evnen til å 
gi befolkningen kostnadseffektiv, virkningsfull og 
trygg helsehjelp er stort.

Norge har lang tradisjon for å samarbeide og 
utveksle erfaringer med Sverige, Danmark, Skott-
land og England fordi helsesystemer er relativt 
like. I likhet med Norge har disse landene en 
offentlig finansiert og i hovedsak offentlig drevet 
helsetjeneste. Samtidig er det forskjeller mellom 
landene med hensyn til organiseringen av primær- 
og spesialisthelsetjenesten, styring og bruk av 
økonomiske insentiver for å fremme kvalitet og 
pasientsikkerhet. I tillegg er Nederland et interes-
sant land for slike sammenlikninger. Nederland 
kommer godt ut i internasjonale helsetjenesteun-
dersøkelser som vurderer helsesystemet ut fra et 
brukerperspektiv.

OECD, Nordisk ministerråd og EU er organi-
sasjoner som har initiert tiltak for å fremme kvali-
tet og pasientsikkerhet på internasjonalt nivå.

I dette kapitlet er det gitt en omtale av kvali-
tets- og pasientsikkerhetsarbeidet i Danmark, Sve-
rige, Skottland, England og Nederland. Kapitlet 
omtaler også arbeid i regi av EU, Nordisk minis-
terråd, Verdens helseorganisasjon og OECD som 
har betydning for det nasjonale arbeidet for kvali-
tet og pasientsikkerhet.

3.2 Utvalgte lands arbeid

3.2.1 Danmark

Danmark har etablert en egen nasjonal kvalitets-
modell som bygger på akkreditering som metode. 
Det er utarbeidet akkrediteringsstandarder for 
sykehus, apotek, preshospitale tjenester, den 
kommunale tjenesten og allmenlegetjenesten.1

Den danske kvalitetsmodellen er gjort obligato-
risk gjennom avtale mellom myndighetene og de 
ansvarlige aktørene. Formålet med kvalitetsmo-
dellen er å sikre kvalitetsutvikling i alle offentlig 
finansierte helsetjenester, skape bedre og mer 
sammenhengende pasientforløp, og forebygge feil 
og utilsiktede hendelser.

Akkrediteringsstandardene er utarbeidet av 
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundheds-
væsenet i samarbeid med regioner, kommuner og 
tjenesten. Standardene bygger på noen felles over-
ordnede prinsipper for kvalitetsforbedring.

Kvalitets- og akkrediteringsinstituttet er eta-
blert for å utvikle og drifte det danske kvalitets-
programmet. Innen utgangen av 2012 skal alle 
sykehus ha gjennomført sin første treårige akkre-
diteringssyklus. Apotekene begynner på ny akkre-
diteringssyklus i midten av 2013. Øvrige områder 
er i startfasen med akkreditering. Kvalitets- og 
akkrediteringsinstituttet offentliggjør oversikt 
over hvilke institusjoner som er akkreditert og 
informasjon om akkrediteringsstatus og rapport 
fra akkrediteringen.

I 2012 ble akkrediteringsstandardene for syke-
husene revidert. Standardene er fortsatt knyttet til 
organisatoriske standarder, pasientforløp og syk-
domsspesifikke standarder. Hensikten med revi-
deringen har vært å lage en versjon som er min-
dre omfattende og mer brukervennlig. Antall stan-
darder er redusert fra over 100 til rundt 80, og 
sykehusene har fått større frihet med hensyn til 
valg av metoder til kvalitetsutvikling.

Den danske kvalitetsmodellen er ikke evaluert 
og det er foreløpig ikke grunnlag for å vurdere 

1 Akkreditering er nærmere beskrevet i kapittel 5 Strukturer 
som støtter kvalitetsarbeidet.
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sammenhengen mellom modellen og effekt på 
helsetjenestens kvalitet og pasientsikkerhet. Den 
danske modellen er imidlertid uttrykk for en hel-
hetlig og systematisk tilnærming til kvalitetsar-
beid som er interessant for det norske arbeidet.

3.2.2 Sverige

I Sverige er mye av ansvaret for kvalitetsarbeidet 
lagt til landsting og kommuner. Det er inngått 
avtaler mellom den svenske regjeringen og Sveri-
ges kommuner og landsting om å bedre tilgjenge-
lighet og valgfrihet, pasientsikkerhet, helsetje-
neste for eldre og bedre nasjonale kvalitetsregis-
tre. I tillegg er det pågående arbeid i Sverige for å 
fremme nasjonal e-helse, implementere en stra-
tegi for bedre legemiddelbruk og tiltak for å 
styrke brukerens stilling. Økonomiske insentiver 
knyttet til konkrete krav er et viktig virkemiddel i 
avtalene.

I 2006 ble rapporten Öppna jämförelser gitt ut 
for første gang. Rapporten gis ut årlig. Rapporten 
sammenlikner landsting på indikatorer innen 
behandlingskvalitet og effektivitet. Socialstyrel-
sen og Sveriges kommuner og landsting har et fel-
les ansvar for arbeidet med rapportene. Formålet 
med kvalitetsmålingene er å bidra til kvalitetsut-
vikling gjennom åpenhet og sammenlikning, og 
legge til rette for styring og ledelse på kvalitet. I 
2011 ble 173 indikatorer brukt som utgangspunkt 
for sammenlikning.

Kvalitetsregistre er en viktig datakilde for indi-
katorene, og Sverige har en egen satsing for å 
sikre bedre datakvalitet, dekningsgrad og tilgjen-
gelighet til kvalitetsregistrene. I 2011 ble det inn-
gått en avtale mellom interesseorganisasjonen for 
kommuner og landsting og staten om utviklingen 
og finansieringen av nasjonale kvalitetsregistre 
for årene 2012 – 2016. Formålet med avtalen er å 
utvikle kvalitetsregistrene slik at potensialet for å 
utvikle tjenesten kan realiseres.

Sverige innførte en ny pasientsikkerhetslov i 
2011. Loven stiller i større grad enn tidligere krav 
til helseinstitusjonenes ansvar for systematisk 
pasientsikkerhetsarbeid. Samtidig som loven trådte
i kraft er det satt av øremerkede midler til pasient-
sikkerhetsarbeidet. Satsingen skal bidra til å å 
redusere pasientskader og føre til bedre pasient-
sikkerhetskultur. Den største delen av midlene i 
pasientsikkerhetssatsingen knyttes til årlige avta-
ler mellom staten og interesseorganisasjonen for 
kommuner og landsting for å styrke og intensi-
vere pasientsikkerhetsarbeidet i landstingene. 
Avtalen bygger på en prestasjonsbasert modell 
med økonomiske insitamenter for patientsikker-

hetsarbeid i landstingene. Oppfølgingen er i 
hovedsak basert på prosessindikatorer og lenene 
kan lage egne betalingsordinger basert på lokale 
kvalitetsindikatorer. Parallelt pågår et arbeid med 
å utvikle en nasjonal strategi for pasientsikkerhet 
og et arbeid med å utvikle årlige statusrapporter 
på pasientsikkerhetsområdet.

Sverige har gjennom satsingen på kvalitetsre-
gistre og rapportering på kvalitet kommet langt i å 
skape en kultur for åpenhet om helsetjenestens 
resultater. Satsing på kvalitetsregistre har gitt et 
godt grunnlag for kvalitetsmålinger.

3.2.3 England

I England ble mye av arbeidet med pasientsikker-
het og kvalitetsutvikling satt i gang etter at det ble 
avdekket spesielt høy dødelighet ved hjerteki-
rurgi hos barn ved en klinikk i Bristol i 1997. Hen-
delsen førte til at helsedepartementet utviklet et 
nasjonalt rammeverk for helsetjenesten for å for-
bedre sykdomsspesifikke områder av tjenesten. 
Det ble også utviklet en rekke strategier for å 
heve kvaliteten ved å utvikle nasjonale standarder 
og tiltakspakker for enkeltområder.

En sentral organisasjon er National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) som 
kan sammenliknes med det norske Helsedirekto-
ratet og Kunnskapssenteret. NICE har ansvar for 
arbeidet med å utvikle nasjonale standarder og 
retningslinjer for pasientforløp. Nasjonale helse-
myndigheter har etablert en egen funksjon som 
skal sikre at krav til kvalitet og pasientsikkerhet 
inngår i avtalene med helsetjenesten. I kontrak-
tene inngår det mål for kvalitet og pasientsikker-
het, og tilbyderne får økonomisk insentiver for 
måloppnåelse. Deler av inntekten til for eksempel 
allmennlegene er knyttet til krav om kvalitetsfor-
bedring.

Fra 2010 er det innført krav om at de som til-
byr helsetjenester skal utarbeide en årlig rappor-
tering om kvalitetsforbedring. Rapporten skal 
blant annet si noe om pasientsikkerhet, effektivi-
tet og pasienterfaring. Rapportene publiseres på 
nettstedet NHS Choice.

3.2.4 Skottland

I Skottland skal helsebudsjettet reduseres med 17 
prosent i perioden 2009 – 2015. Dette tilsvarer 3 
prosent årlig reduksjon i femårsperioden. Parallelt 
er det vedtatt en kvalitetsstrategi for den nasjonale 
helsetjenesten. Strategien har som overordnet 
mål å levere helsetjenester som er blant de beste i 
verden.



2012–2013 Meld. St. 10 41
God kvalitet – trygge tjenester
Kvalitetsstrategien har tre ambisiøse kvalitets-
mål. For det første skal tjenestene utøves som et 
likeverdig samarbeid mellom pasienter, pårø-
rende og tjenesteytere. For det andre skal det 
ikke forekomme pasientskader som kunne vært 
unngått. For det tredje skal pasientene få riktig 
behandlingen uten uønsket variasjon til rett tid.

Strategien bygger på tiltak som allerede er satt 
i gang og nye tiltak. Det skotske pasientsikker-
hetsprogrammet er et nøkkeltiltak for å nå målene 
i strategien. Det femårige programmet ble lansert 
i 2008 og har som mål å redusere dødelighet med 
15 prosent og uønskede hendelser med 30 pro-
sent innen utgangen av 2012.

Programmet er et samarbeid mellom alle de 
sentrale aktørene i tjenesten. Det er lagt vekt på å 
bygge opp kunnskap og kompetanse i forbe-
dringsarbeid hos personalet som jobber i den 
pasientnære delen av virksomheten. De viktigste 
virkemidlene er kurs og opplæring i forbedrings-
metodikk, og erfaringsutveksling gjennom nasjo-
nale nettverk og samlinger.

I tillegg utarbeides kommunikasjonsverktøy 
og tiltakspakker som prøves ut og implementeres 
på tvers av alle akuttsykehus i Skottland. Tiltaks-
pakkene og skjema for måling er tilpasset helt ned 
til sengepostnivå. Analyser av journalgjennomgan-
ger2 brukes for å identifisere pasientskader. Det 
blir også testet ut verktøy for å redusere unødven-
dige dødsfall gjennom tidlig intervensjon hos 
pasienter med forverret tilstand.

Det er utviklet prosess- og resultatmål for 
hvert innsatsområde og målinger viser at det har 
skjedd forbedringer. Standardisert sykehusdøde-
lighetsrate har gått ned med godt over 10 prosent 
siden 2008, og det rapporteres om betydelig ned-
gang i flere typer infeksjoner.

Den norske pasientsikkerhetskampanjen er 
inspirert av den skotske kampanjen og bygger på 
samme tenkning og arbeidsmetodikk. Den skot-
ske kampanjen inkluderer imidlertid ikke kom-
munehelsetjenesten. Budskapet i den skotske 
kvalitetsstrategien er at det tar tid å bygge en 
bærekraftig infrastruktur, ledere må velges med 
omhu, og klinikerne og annet helsepersonell må 
få veiledning og opplæring i forbedringsarbeid.

3.2.5 Nederland

Nederland har hatt et eget kvalitetsprogram siden 
2003. Målet med programmet er å bedre kvalite-
ten på spesialist- og primærhelsetjenestene. Pro-
grammet har tre kjerneaktiviteter:

– målstyring for alle allmennleger og ti sykehus
– introduksjon av indikatorer for en tryggere og 

bedre helsetjeneste
– et program for kvalitet, innovasjon og effektivi-

tet, som prioriterer pasientsikkerhet og pasient-
sentrert behandling.

I Nederland kom det i 2007 en rapport om pasient-
skader som har hatt stor betydning for pasientsik-
kerhetsarbeidet. Rapporten viste at den neder-
landske helsetjenesten hadde betydelige utfor-
dringer med et høyt antall skadede og døde som 
følge av svikt under sykehusopphold. Som følge 
av rapporten, tok det nederlandske helsedeparte-
mentet initiativ til en tiltaksplan for å halvere uøn-
skede hendelser i sykehus. En nasjonal pasient-
sikkerhetsstrategi ble satt i verk fra januar 2008. 
Sykehusene er nå pålagt å implementere tilta-
kene.

Nederland har etablert en rekke institusjoner 
med ulike oppgaver for å fremme kvalitetsforbe-
dring og pasientsikkerhet. Det er etablert et 
nasjonalt institutt for folkehelse og miljø som har 
ansvar for å samle inn informasjon om, og analy-
sere kvaliteten på helsetjenesten. Instituttet publi-
serer hvert andre år en rapport om kvaliteten på 
helsetjenestene. I rapporten evalueres tjenestene 
med utgangspunkt i et sett av 125 indikatorer. I til-
legg publiserer instituttet en oversikt over utvik-
lingen av befolkningens helsestatus.

Det nasjonale instituttet for folkehelse og miljø 
publiserer årlig resultatet av nasjonale brukerun-
dersøkelser på en egen nettportal (www.kiesbe-
ter.nl). Målet er at informasjonen skal være til-
gjengelig for pasientene ved valg av behandlings-
sted.

3.3 Internasjonale organisasjoner

3.3.1 EU

De senere årene er det i EU vedtatt flere direkti-
ver med bestemmelser om kvalitet og sikkerhet. 
De viktigste er direktiv om kvalitet og sikkerhet 
ved blodtransfusjon, celler og vev, direktiv om 
medisinsk utstyr, direktiv om sikkerhet og kvalitet 
ved organtransplantasjon og direktiv om pasient-
rettigheter ved grensekryssende helsetjenester. 
Norge er gjennom EØS-avtalen forpliktet til å 
følge opp EU-direktiver som omfattes av avtalen. 
Arbeidet med å ta inn de to sistnevnte direktivene 
i norsk rett pågår.

Etter direktivets artikkel 10 skal medlemslan-
dene samarbeide om standarder og retningslinjer 
for kvalitet og sikkerhet. Behandlingslandene skal 2 Global Trigger Tool (GTT).
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sikre at opplysninger om helsepersonells rett til å 
praktisere, gjøres tilgjengelig for myndigheter i 
andre medlemsland.

EUs helsestrategi beskriver bedre pasientsik-
kerhet og kvalitet i helsetjenesten som et viktig 
satsnings- og samarbeidsområde for medlemslan-
dene.3 I 2009 vedtok EUs helseministre rådskon-
klusjoner om pasientsikkerhet. Vedtaket forplik-
ter EU til å støtte medlemslandene i arbeidet for 
bedre pasientsikkerhet i Europa, noe som ifølge 
Lisboatraktaten først og fremst er et nasjonalt 

ansvar. Rådskonklusjonene omfatter syv anbefa-
linger til medlemslandene:
1. Inkludere pasientsikkerhet i den offentlige hel-

sepolitikken og etablere nasjonale program
2. Involvere og informere borgere og pasienter
3. Støtte etablering eller styrking av sanksjonsfrie 

rapporterings- og læringssystem for uønskede 
hendelser

4. Inkludere pasientsikkerhet i utdanning og tre-
ning av helsepersonell og øvrige som jobber i 
helsetjeneste

5. Klassifisere og måle pasientsikkerhet
6. Dele erfaringer og «beste praksis»
7. Utvikle og fremme forskning på pasientsikker-

het

Medlemslandene er i tillegg oppfordret til å lage 
nasjonale strategier for forebygging av helsetje-
nesterelaterte infeksjoner. Kommisjonen har kart-
lagt i hvilken grad medlemslandene har fulgt opp 
og implementert anbefalingene. Kartleggingen 
viser at mange av tiltakene som er utdypet i anbe-
falingene er satt i verk av medlemslandene. Kom-
misjonen mener at det er behov for større innsats 
rettet mot brukermedvirkning og å styrke helse-
personells kompetanse på pasientsikkerhet.

Norge deltar i Kommisjonens arbeidsgruppe 
for pasientsikkerhet og kvalitet.4 Arbeidsgruppen 
er etablert for å følge opp EUs arbeid på kvalitet 
og pasientsikkerhet og gi råd om framtidige prio-
riteringer. Gruppen består av representanter fra 
alle medlemslandene, EFTA-landene, internasjo-
nale organisasjoner og EU-institusjoner. Sentralt i 
EUs arbeid er erfaringsoverføring og identifise-
ring av «beste praksis» gjennom faglige nettverk 
bestående av representanter fra medlemslandene 
og internasjonale organisasjoner. For å gjøre dette 
på en systematisk måte settes det i gang såkalte 
«Joint actions» på en rekke temaområder. I 2012 
startet Joint Action-gruppe for pasientsikkerhet 
og kvalitet. Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten representerer Norge i dette arbeidet.

3.3.2 Verdens helseorganisasjon

Verdens helseorganisasjon har som overordnet 
mål å arbeide for at alle skal ha den beste helsetil-
standen som er mulig å oppnå. Organisasjonen 
styres av 193 medlemsland. Helse- og omsorgsmi-
nisteren representerer Norge i organisasjonens 
styrende organer.

3 Together for Health: A strategic Approach for the EU 2008-
2013.

Boks 3.1 Medisinsk utstyr

I de senere årene har det vært en rekke uhel-
dige hendelser knyttet til medisinsk utstyr i 
Europa. I 2010 oppdaget franske helsemyndig-
heter at et franskprodusert brystimplantat var 
laget av en silikongele som ikke var godkjent. 
Tusenvis av kvinner i EU ble påført helseska-
der og implantatet ble trukket fra markedet.

Medisinsk utstyr godkjennes ikke på for-
hånd av myndighetene, men det er etablert 
tekniske kontrollorgan som undersøker om 
produktene er produsert i samsvar med regel-
verket. Etter vurderingen utsteder det tek-
niske kontrollorganet et sertifikat slik at pro-
dusentene kan CE-merke produktene. Når 
denne prosedyren er gjennomført i et enkelt 
land, kan produsentene selge produktet i hele 
EØS-markedet, inkludert Norge.

Etter skandalen med brystimplantater i 
Frankrike, har EU-kommisjonen satt i verk en 
rekke tiltak som skal øke sikkerheten ved 
bruk av medisinsk utstyr. Kommisjonen skal 
vedta forskrifter som sikrer en bedre praksis 
for å utpeke tekniske kontrollorgan. Nasjonale 
myndigheter skal sikre at bare velfungerende, 
godt finansierte og bemannede tekniske kon-
trollorganer blir utpekt for å gjøre vurderinger 
av medisinsk utstyr. Kontrollorganene skal 
pålegges å gjennomføre hyppigere tilsyn uten 
forhåndsvarsling. Andre tiltak er økt myndig-
hetsovervåkning og bedre sporingssystemer.

I september 2012 la kommisjonen fram for-
slag om nye direktiver for medisinsk utstyr. 
De nye reglene skal ifølge kommisjonen sikre 
pasienter og helsepersonell sikkert, effektivt 
og innovativt medisinsk utstyr.

4 The Commission Patient Safety and Quality of Care Wor-
king Group.
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Organisasjonen arbeider for å fremme ledel-
sesforankring av global helse, helseforskning, 
utforme normer og standarder, fremme kunn-
skapsbaserte beslutninger, tilby verktøy og måle 
helsetrender. Verdens helseorganisasjon har knyt-
tet til seg nettverk av faginstitusjoner og fagfolk på 
en rekke viktige områder, og benytter ulike typer 
fagkomiteer og ekspertutvalg i forberedelsene av 
saker som skal behandles i de styrende organer.

Organisasjonen har blant annet et eget pro-
gram for pasientsikkerhet med vekt på forskning, 
utdanning og kompetanse, kampanjer og et eget 
pasientforum. Organisasjonen har utviklet en 
rekke verktøy, retningslinjer og anbefalinger rela-
tert til pasientsikkerhet. Sjekklisten for trygg 
kirurgi som benyttes i den norske pasientsikker-
hetskampanjen er utarbeidet av Verdens helseor-
ganisasjon. Organisasjonen har også utarbeidet et 
klassifikasjonssystem for uønskede hendelser og 
laget opplæringsprogram for helsepersonell i 
pasientsikkerhet.

3.3.3 Organisasjon for økonomisk 
samarbeid og utvikling (OECD)

Utgangspunktet for OECDs arbeid med helserela-
terte spørsmål er at bedring av befolkningens 
helse kan bidra til høyere økonomisk vekst og økt 
velferd. OECDs arbeid med helse startet på 
begynnelsen av 1980-tallet, med hovedvekt på å 
bygge opp en database som grunnlag for sam-
menliknbare analyser av helsesystemer.

I 2001 etablerte OECD et eget helseprosjekt. 
Gjennom prosjektet ble OECDs engasjement utvi-
det til å omfatte noen av hovedutfordringene poli-
tiske myndigheter står overfor i arbeidet med å 
forbedre eget lands helsetjenestesystem. OECD 
samarbeider tett med Verdens helseorganisasjon 
og EU-kommisjonen. Det har vært arrangert hel-
seministermøter i sammenheng med helsepro-
sjektet i 2004 og 2010. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet deltar i OECDs helsekomite som er 
førende for helseprosjektets arbeid. Norge deltar 
også i flere underprosjekt, som for eksempel 
OECDs kvalitetsindikatorprosjekt.

OECD publiserer data om medlemslandenes 
helsesystemer og utgifter, analyserer utviklings-
trekk, sammenlikner helsetjenesten i landene, og 

gjør utredninger som belyser effekten av refor-
mer i medlemslandene.

3.3.4 Nordisk samarbeid

Nordisk ministerråd er etablert for å styrke sam-
arbeid og erfaringsutveksling mellom de nordiske 
landene. Under Norges formannskap i 2012 er 
utvikling av velferdsstaten i et nordisk perspektiv 
hovedtema. På helseområdet har Norge lagt vekt 
på tiltak som skal bidra til å styrke kvalitet og 
pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten. 
For eksempel gjennom å ta initiativ til et samar-
beid om høyspesialisert medisin. Norge har også 
tatt initiativ til forslag om å etablere et nordisk hel-
sesamarbeid om kliniske multisenterstudier for å 
øke omfanget av slike undersøkelser i Norden. I 
2012 arrangerte Norge to nordiske konferanser 
om kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgs-
tjenesten og tannhelsetjenesten. Formålet var 
erfaringsutveksling om brukerinvolvering, pasient-
sikkerhet og kvalitetsmåling. Norge har også tatt 
initiativ til å etablere en arbeidsgruppe for pasient-
sikkerhet som skal følge opp anbefalinger gitt i 
sluttrapport fra det nordiske kvalitetsindikatorpro-
sjektet i regi Nordisk ministerråd.

3.4 Oppsummering

Internasjonale organisasjoner er viktige arenaer 
for politikkutviklingen på helse- og omsorgsområ-
det. Kvalitetsmåling har stått sentralt i mye inter-
nasjonalt samarbeid om kvalitet, men det er en 
økende erkjennelse av betydningen av erfarings-
utveksling knyttet til konkrete områder som 
pasientsikkerhet, brukerperspektiv og innføring 
av nye metoder. Selv om utfordringene varierer og 
prioriteringer og helsesystemer er forskjellige, 
står landene overfor mange av de samme pro-
blemstillingene og kan ha nytte av å lære av hver-
andres erfaringer.

Regjeringen er opptatt av at Norge skal videre-
føre engasjementet i internasjonalt samarbeid om 
kvalitet og pasientsikkerhet. Norsk helse- og 
omsorgstjeneste skal bygge på nasjonal og inter-
nasjonal kunnskap og det skal legges vekt på 
internasjonale anbefalinger.
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Figur 4.1
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4  En mer aktiv pasient- og brukerrolle

Regjeringen har som mål å utvikle en mer bru-
kerorientert helse- og omsorgstjeneste. Dette 
betyr at behov og forventninger hos pasienter, 
brukere og pårørende skal være utgangspunkt for 
beslutninger og tiltak. Pasient og bruker skal opp-
leve at de blir ivaretatt, sett og hørt. Begrepet 
«brukerorientering» innebærer også en mer like-
verdig vekting av brukerkunnskap og erfaringer 
på den ene siden, og fagkunnskap på den andre 
siden.

Pasienter og brukere skal få informasjon og 
støtte slik at de kan delta aktivt i beslutninger som 
angår dem. De skal bli møtt med empati og bli 
behandlet med verdighet og respekt, og deres 
verdier og preferanser skal vektlegges i utforming 
av tilbudet. Pasienter og brukere skal få informa-
sjon og støtte til egenomsorg og mestring. Større 
grad av egenomsorg er viktig for å gi den enkelte 
bedre helse og livskvalitet, men er også en forut-
setning for en bærekraftig helse- og omsorgstje-
neste. Pasient- og brukerorientering har stor 
betydning for pasientsikkerhet. Feil kan forebyg-
ges gjennom pasientmedvirkning og bedre kom-
munikasjon mellom pasienter og helse- og 
omsorgspersonell.

De viktigste virkemidlene for å bidra til en mer 
aktiv pasient- og brukerrolle er å utvikle selvbetje-
ningsløsninger, brukervennlig informasjon og 
beslutningsstøtteverktøy, å styrke pasienters og 
pårørendes rettsstilling i tilsynssaker og å opp-
heve skillet mellom rettighetspasienter og ikke-
rettighetspasienter. Videre handler det om å 
styrke helsepersonellets kompetanse i kommuni-
kasjon, opprette koordineringsfunksjoner til støtte 
for pasienter og brukere, samarbeide med pasient-
og brukerorganisasjonene om å styrke pasient- og 
brukeropplæringstilbudene, og gjennomføre bru-
kererfaringsundersøkelser som legges til grunn 
for videreutvikling av tjenestene.

4.1 Status og utfordringer

Hensynet til pasienter og brukeres interesser har 
i økende grad blitt synliggjort i politiske doku-
menter og i regelverket, både nasjonalt og inter-

nasjonalt. I nasjonal helse og omsorgsplan slås det 
fast at «Brukerne skal medvirke og ta beslutnin-
ger i forhold som angår dem. Brukermedvirkning 
skjer når brukerne er aktive deltagere i planleg-
ging, gjennomføring og evaluering av tiltak». Bru-
kerne skal videre «delta aktivt i utvikling av fag-
lige retningslinjer og handlingsplaner». Mer hel-
hetlige og koordinerte tjenester er avgjørende for 
å gjøre tjenestene mer brukerorientert. Et av de 
mest sentrale punktene i samhandlingsreformen 
er derfor at de ulike delene av helse- og omsorgs-
tjenesten skal bli bedre til å svare på pasientenes 
behov for koordinerte tjenester.

Brukerorientering i regelverket

Det norske lovverket støtter i stor grad opp om en 
brukerorientert helse- og omsorgstjeneste. Pasien-
ter har i dag rett til nødvendig helsehjelp i kom-
munene og i spesialisthelsetjenesten, rett til å få 
helsetilstanden vurdert innen 30 virkedager etter 
at henvisningen er mottatt, og spesialisthelsetje-
nesten skal fastsette en konkret, individuell frist 

Boks 4.1 Verdens 
helseorganisasjons krav til et 
velfungerende helsesystem

Verdens helseorganisasjon tar utgangspunkt i 
befolkningens og brukeres behov og forvent-
ninger i kravene til et velfungerende helsesys-
tem. Det innebærer at helsesystemet på en 
balansert måte skal svare på befolkningens 
behov og forventninger ved å:
– Forbedre helsen til individer, familier og 

samfunn
– Forsvare befolkningen mot helsetrusler
– Forsvare befolkningen mot økonomiske 

konsekvenser av dårlig helse
– Gi likeverdig tilgang til pasient- og brukero-

rienterte tjenester
– Gjøre det mulig for befolkingen å delta i 

beslutninger om egen helse og helsetje-
neste
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for når en rettighetspasient senest skal få nødven-
dig helsehjelp. I høringsnotat om endringer i 
pasient- og brukerrettighetsloven og implemente-
ring av pasientrettighetsdirektivet har Helse- og 
omsorgsdepartementet foreslått å styrke pasiente-
nes rettigheter ved å oppheve skillet mellom ret-
tighetspasienter og ikke rettighetspasienter i spe-
sialisthelsetjenesten. I tillegg er det foreslått å 
endre vurderingsfristen fra 30 til 10 virkedager. 
Videre innebærer forslaget at pasienter som har 
behov for helsehjelp innen 10 virkedager skal få 
informasjon fra spesialisthelsetjenesten om når 
utredning eller behandling skal starte. Se nær-
mere omtale i høringsnotatet.

Pasienter og brukere har også rett til informa-
sjon om helsetilstanden og om innholdet i helse-
hjelpen. Pasienter som blir påført skade eller 
alvorlige komplikasjoner, skal informeres om 
muligheten for å søke erstatning hos Norsk 
Pasientskadeerstatning.

Pasient- og brukerrettighetsloven gir pasient 
og bruker rett til å medvirke i utforming av tilbu-
det og i valg mellom tilgjengelige og forsvarlige 
undersøkelses- og behandlingsmetoder.

Pasient- og brukerrettighetsloven stiller krav 
om at det kommunale tjenestetilbudet så langt 
som mulig skal utformes i samarbeid med bruke-
ren. Helse- og omsorgstjenesteloven pålegger 
kommunen å sørge for at representanter for 
pasienter og brukere blir hørt ved utformingen av 
kommunens helse- og omsorgstjeneste. Kommu-
nen skal også sørge for at virksomheter som yter 
helse- og omsorgstjenester etablerer systemer for 
innhenting av pasienters og brukeres erfaringer 
og synspunkter.

Tilsvarende framgår det av helseforetaksloven 
at de regionale helseforetakene skal sørge for at 
representanter for pasienter og andre brukere blir 
hørt i arbeidet med den årlige planen for virksom-
heten, og at de regionale helseforetakene skal 
sørge for at den enkelte virksomhet etablerer sys-
temer for innhenting av pasienters og andre bru-
keres erfaringer og synspunkter.

Brukeropplevd kvalitet

Pasient- og brukerundersøkelser viser at norske 
pasienter og brukere gjennomgående er tilfredse 
med tjenestene de mottar. Men undersøkelsene 
viser også at det er behov for forbedring, blant 
annet når det gjelder informasjon, kontinuitet i tje-
nestene og samarbeid mellom ulike aktører. Det 
finnes eksempler på at pasienter og brukere opp-
lever at de ikke møtes med nødvendig respekt for 

de verdiene og preferansene de har, eller at de 
ikke får informasjon i en form som gjør det mulig 
å delta aktivt i utformingen av eget behandlings- 
og omsorgstilbud. Pasient- og brukerombudene 
skriver i sammendrag av årsmeldingene for 2011 
at det fortsatt oppleves som vanskelig å klage. 
Spesielt mennesker med alvorlige og kroniske 
sykdommer, og pårørende til eldre i sykehjem for-
teller at de frykter negative reaksjoner.

Nye forventninger til helse- og omsorgspersonell

God behandling og omsorg er selve grunnlaget 
for helse- og omsorgtjenestene, og dette preger i 
stor grad innsatsen til de ansatte. Helsepersonell 
strekker seg ofte svært langt for å levere gode tje-
nester. Likevel kan tjenestene bli mer brukerori-
entert. For å få det til, må de ansatte se tjenestetil-
budet fra pasientens perspektiv, og legge vekt på 
forhold som har betydning for den enkelte pasient 
og bruker. Det kan handle om informasjon og 
praktisk tilrettelegging, men også at pasienten 
opplever å bli inkludert som aktiv deltaker i eget 
behandlings- eller omsorgstilbud. Av og til kan det 
som pasientene er opptatt av synes mindre viktig 
fra helse- eller omsorgsarbeiderens perspektiv. Av 
og til dreier det seg om behov som lett kan over-
ses eller oppfattes som «heft» i en travel hverdag. 
Enkelte ganger vil andre forhold enn de rent fag-
lige måtte vektes i beslutningsprosesser.

Boks 4.2 Brukeropplevd kvalitet

Kvalitet består av flere elementer som vektleg-
ges og vurderes ulikt avhengig av ståsted og 
egne oppfatninger. Kvalitet handler om forhol-
det mellom det som faktisk ytes og hva som 
kreves eller forventes. Det er derfor ikke bare 
hvilken tjeneste som leveres som har betyd-
ning, men også hvilke krav og forventninger 
pasienten eller brukeren har til tjenesten. 
Pasienters og brukeres krav og forventninger 
inkluderer:
– Resultat av behandlingen
– Fravær av uønskede hendelser eller skader
– Ventetid
– Geografisk nærhet til tjenestene
– Valgmuligheter
– Informasjon
– Mulighet for medvirkning
– Helse- og omsorgspersonellets oppførsel
– Andre forhold relatert til service
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Brukerorientering utfordrer den tradisjonelle 
behandlerrollen ved at pasienter og behandlere 
blir mer likeverdige.

4.2 Ny pasient- og brukerrolle

Utvikling av nettbasert helseinformasjon og helse-
tjenester på nett, sosiale medier og blogger har 
lagt grunnlag for en ny pasient- og brukerrolle. 
Dagens brukere søker opp informasjon på nettet 
og deler erfaringer, både gode og dårlige. Gjen-
nom digitale medier etableres kontakt mellom 
pasienter, brukere og befolkningen, og på denne 
måten blir brukernes stemme mer synlig og en 
stadig sterkere driver i å utvikle helse- og 
omsorgstjenestene i en mer brukerorientert ret-
ning.

Helseinformasjon på nett

Når pasienter og brukere har lett tilgang til helse-
informasjon og god kunnskap om helsefrem-
mende tiltak, vil de i større grad kunne ta ansvar 
for egen helse. Helseinformasjon på internett er 
imidlertid ikke alltid like seriøs. Nasjonale helse-
myndigheter har derfor en viktig oppgave i å 
bidra til kvalitetssikret nettbasert helseinforma-
sjon. Det er også viktig at informasjonen er tilpas-
set brukerne, både ved at den er pedagogisk i for-
men, og ved at den gir brukerne mulighet til å 
navigere i nettbaserte programmer for å få tilgang 
til mest mulig skreddersydd informasjon.

Tilbakemeldinger fra pasienter og brukere

Mange benytter seg i dag av tilbakemeldinger fra 
andre brukere når de skal velge reisemål, hotel-
ler, restauranter osv. I flere land finnes det også 
nettsteder der pasienter og brukere kan få tilgang 
til andres erfaringer med ulike helse- og omsorgs-
tilbud. I England offentliggjøres publikums vurde-
ringer av leger og sykehus på nettstedet NHS 
choices, og i USA publiseres slike vurderinger på 
en rekke kommersielle nettsteder. Det er grunn 
til å tro at omfanget av slike pasient- og brukervur-
deringer vil øke.

Veiviser til helsetjenesten

For å kunne ta en mer aktiv rolle har pasienter og 
brukere behov for god informasjon om ulike 
behandlings- og omsorgstilbud, kvaliteten på 

disse, ventetider og hvilke tilbud som er mest hen-
siktsmessige ut fra den enkeltes behov. Slik infor-
masjon er i dag gjort tilgjengelig gjennom nett- og 
telefontjenesten fritt sykehusvalg og telefontjenes-
ten til Helsetjenestens veiledningssenter i Helfo.

Helfo har også en pasientformidlingsenhet 
som har kunnskap om ulike behandlingstilbud 
som grunnlag for å skaffe pasienter alternative til-
bud ved fristbrudd.

Nettjenesten fritt sykehusvalg er planlagt inte-
grert i portalen helsenorge.no i løpet av 2013. Det 
er også behov for å se ulike telefon- og formid-
lingstjenester i sammenheng slik at tilbudet fram-
står enhetlig for pasienter og brukere.

Økt bruk av selvbetjeningsløsninger

Dagens brukere stiller større krav til service og 
tilgjengelighet. Helsetilbud i flere land har gode 
erfaringer med å la pasienter selv bestille timer på 
nettet, gi pasienter tilgang til egen helseinforma-
sjon og legge til rette for sikker kommunikasjon 
med behandlere via e-post. I Norge har for eksem-
pel mange fastleger etablert systemer for at pasien-
ter selv kan bestille time via internett og tekstmel-
ding.

Størsteparten av befolkningen bruker e-post 
og tekstmeldinger som kommunikasjonsverktøy, 
og det vil komme stadig sterkere krav fra pasien-
ter og brukere om å kunne kommunisere med 
helse- og omsorgstjenesten på samme måte. Det 
også grunn til å tro at pasienter og brukere i 
økende grad vil stille krav om elektronisk tilgang 
til egen helseinformasjon.

I Norge skal den offentlige helseportalen hel-
senorge.no bidra til en styrking av pasient- og bru-
kerrollen og gjøre helsetjenesten mer åpen og til-
gjengelig for befolkningen. Gjennom å publisere 
resultater fra kvalitetsmålinger og pasient- og bru-
kerundersøkelser bidrar portalen til åpenhet om 
kvaliteten på helse- og omsorgstilbudet. Helsepor-
talen skal utvikles videre og aktuelle områder kan 
være:
– tilgang til kvalitetssikret og tilpasset informa-

sjon om sykdom, behandling og rettigheter
– veiviser til helsetjenesten – informasjon om tje-

nestetilbud og behandlingskvalitet
– tilgang til egne helseopplysninger
– elektronisk dialog mellom pasient og behand-

ler
– selvbetjeningsløsninger for timebestillinger 

eller lignende
– tilbakemeldingsmuligheter fra brukere til hel-

setjenesten
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Fra 2013 vil kvalitetsmålene for sykehusene, som i 
dag publiseres på www.sykehusvalg.no, bli publi-
sert på helsenorge.no.

4.3 Aktiv medbestemmelse

Et viktig kjennetegn ved en brukerorientert tje-
neste er at pasienter og brukere oppmuntres til å 
delta aktivt i beslutninger om eget behandlings- 
eller omsorgstilbud. Retten til medbestemmelse 
er godt forankret i regelverket, men det kan frem-
deles gjøres mye for å gjøre det enklere for 
pasienter og brukere å ta denne rettigheten aktivt 
i bruk. Pasient og bruker og personellet bør sam-
arbeide om å avklare hvilke valgmuligheter som 
foreligger og deretter velge det mest egnede 
behandlings- eller omsorgstilbudet. I denne pro-
sessen må pasient og bruker få hjelp til å balan-
sere fordeler og ulemper, kommunisere egne pre-
feranser og få mulighet til å velge det alternativet 
som er mest i tråd med disse.

Aktiv medbestemmelse innebærer ikke at 
valgmuligheten til pasienter og brukere er ube-
grenset. De nasjonale prioriteringene for helse- og 
omsorgstjenestene vil legge rammer som på 
mange områder vil begrense pasienter og bruke-
res valgmuligheter. Aktiv medbestemmelse rok-
ker heller ikke personellets plikt til å gi informa-
sjon og omsorgsfull hjelp. Alle alternativer må 
ligge innenfor det som helsepersonellet anser 
som forsvarlig. På samme måte vil valgmulighe-
tene og handlingsalternativene måtte ligge innen-
for tilgjengelige ressurser.

I noen situasjoner vil det være åpenbart hvil-
ken behandling som er å foretrekke og lite rom 
for pasientpreferanser. Et hoftebrudd må repare-
res, blindtarmbetennelse må opereres og hjerne-
hinnebetennelse må behandles med antibiotika. 
Aktiv medbestemmelse er viktigst i situasjoner 
hvor det fra et faglig og ressursmessig ståsted er 
mer enn ett akseptabelt valg (inkludert valget om 
ikke å gjøre noen ting), og de ulike valgmulighe-
tene har ulike kombinasjoner av effekt og risiko 
eller bivirkninger. Beslutninger om behandling 
for brystkreft eller prostatakreft i tidlig stadium, 
bruk av kolesterolsenkende medisin, valg av med-
ikamenter for å behandle lettere psykiske lidelser 
og beslutninger om medikamentassistert eller 
annen form for rehabilitering ved rusavhengighet 
er eksempler på valgsituasjoner der brukerens 
preferanser er avgjørende.

Beslutningsstøtteverktøy for pasienter og brukere

Både i Norge og i land som USA, Canada og Stor-
britannia, er det utviklet beslutningsstøtteverktøy 
som skal sette pasienter og brukere i stand til å 
delta aktiv i beslutninger i eget behandlingsopp-
legg. Verktøyene skal gi kunnskapsbasert og 
pedagogisk utformet informasjon om helsetil-
stand og om ulike alternativer for behandling og 
oppfølging. Verktøyene er tilgjengelige på inter-
nett og som brosjyrer og DVD’er som deles ut av 
leger og andre behandlere. For eksempel er det 
utviklet interaktivt verktøy for å hjelpe pasienter 
med Alzheimer til å velge om de skal bruke medi-
siner eller andre metoder for å bedre hukommel-

Boks 4.3 Valg mellom 
behandlingsalternativer

I mange tilfeller vil det være flere aktuelle 
behandlingsalternativer eller alternative 
omsorgstilbud som vil innebære forskjellige 
kombinasjoner av effekt, risiko og bivirknin-
ger. For eksempel vil pasientens subjektive 
vurdering ha stor betydning i behandlingsvalg 
som kan ha usikker effekt eller alvorlige 
bivirkninger.

Ett eksempel er prostatakreft som kan ha 
et dramatisk, aggressivt forløp hos noen, 
mens den hos andre kan være ubehandlet 
uten å gi kliniske symptomer. Det finnes ikke 
pålitelige metoder for å si sikkert hvem som 
har nytte av behandling og hvem som har like 
gode leveutsikter uten behandling. Flere av 
behandlingsformene kan gi alvorlige bivirk-
ninger som urinlekkasje, ereksjonssvikt og 
problemer med å kontrollere avføringen. 
Alternativet kan være å avvente behandling og 
følge utviklingen gjennom hyppige kontroller. 
I slike tilfeller må nytten av behandlingen vur-
deres opp mot risiko for bivirkninger. Pasien-
tens egne vurderinger bør i slike tilfeller ha 
avgjørende betydning for valg av alternativ.

Et annet eksempel er valget mellom å 
avvente spontan fødsel eller å sette i gang fød-
selen ved overtidig svangerskap. Det er statis-
tisk relativt liten forskjell i risiko på å sette i 
gang fødsel få dager etter termin eller å 
avvente spontan fødsel i ytterligere noen 
dager, men det er store forskjeller blant gra-
vide på hvor belastende de opplever at det er å 
gå over tiden. I denne situasjonen bør kvin-
nens preferanser veie tungt.
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sen. Beslutningsstøtteverktøyet er bygget opp slik 
at brukeren først får informasjon om de ulike 
alternativene, og om fordeler, ulemper og eventu-
elle bivirkninger av behandling. Brukeren blir så 
spurt om egne preferanser, for eksempel i hvor 
stor grad han eller hun synes det akseptabelt å ta 
medisiner hver dag og å leve med bivirkninger. 
Til slutt hjelper verktøyet brukeren med å treffe 
en beslutning som grunnlag for dialog med egen 
behandler.

Det finnes god dokumentasjon på at bruk av 
beslutningsstøtteverktøy gir mer realistiske for-
ventninger, bedre samsvar mellom pasientenes 
verdier og de valg som blir gjort, mer aktive pasien-
ter og at de reduserer overforbruk av kirurgiske 
inngrep. I budsjettframlegget for 2013 er det, i 
sammenheng med nasjonal kreftplan, foreslått 
bevilget midler til utvikling av beslutningsstøtte-
verktøy for kreftpasienter.

Helse- og omsorgspersonell har plikt til å til-
passe informasjon etter pasient og brukeres forut-
setninger. Beslutningsstøtteverktøy kan bidra til å 
styrke pasient og bruker i kommunikasjonen med 
personellet. Hvis verktøyene blir gjort tilgjengelig 
og innrettet mot personer som har lite forkunn-
skaper om helse og sykdom kan de bidra til å 
redusere sosial ulikhet. Utvikling av tilpassede 
verktøy kan også være et virkemiddel for å støtte 
personer med kognitive funksjonsnedsettelser til 
å fatte beslutninger om egen helse.

Forsøk på å implementere aktiv medbestem-
melse kan møte motstand, både fra pasienter som 
er vant til at helsepersonell tar avgjørelser og 
synes det er utrygt å få en mer aktiv rolle, og fra 
behandlere som er usikre på rollen og bekymret 
for at prosessen skal være for tidkrevende. Aktiv 
medbestemmelse må oppleves som et tilbud og 
ikke en forpliktelse. Mange pasienter og brukere 
vil være i en situasjon hvor det er krevende eller 
umulig for dem å delta i en beslutningsprosess. 
Forskning har imidlertid vist at pasienter og bru-
kere som til å begynne med er nølende til å delta i 
beslutningsprosessen ofte endrer mening når 
valgmulighetene er lagt fram for dem.

4.4 Et mer koordinert tjenestetilbud

Pasienter og brukere som har behov for tjenester 
fra flere forskjellige tjenesteytere eller som skal 
igjennom et omfattende utrednings- og behand-
lingsforløp, vil ha stort behov for at tilbudet fram-
står helhetlig og sammenhengende. Et sammen-
hengende, oversiktlig og forutsigbart tjenestetil-

bud vil også gjøre det enklere for pasienter og 
brukere å ta en mer aktiv rolle.

Spesialisthelsetjenesteloven stiller krav om at 
det oppnevnes koordinator for pasienter med 
behov for komplekse eller langvarige og koordi-
nerte tjenester. Tilsvarende stiller helse- og 
omsorgstjenesteloven krav om at kommunen skal 
utarbeide individuell plan og tilby en koordinator 
til pasienter og brukere med behov for langvarige 
og koordinerte tjenester.

For å bedre koordineringen av tilbudet til 
kreftpasienter, har Kreftforeningen gitt tilskudd til 
opprettelse av kreftkoordinatorstillinger i kommu-
nene, og enkelte helseforetak som Helse Bergen 
og Stavanger universitetssykehus har opprettet 
koordinatorstillinger i sykehus. Fra andre land 
rapporteres det om gode erfaringer med at helse-
personell eller andre tjenesteytere får slikt koordi-
neringsansvar. Helseforetak og kommuner bør 
vurdere om slike koordineringsfunksjoner kan 
opprettes også for andre pasientgrupper.

Helseforetakene bør vurdere å etablere stan-
dardiserte planer for pasientgrupper som skal 

Boks 4.4 Brosjyren 10 råd for 
pasientsikkerhet

Brosjyren 10 råd for pasientsikkerhet er utgitt 
av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten.

I tillegg til norsk (bokmål og nynorsk) og 
nordsamisk, er brosjyren utgitt på arabisk, 
engelsk, fransk, polsk, somalisk, spansk, 
tyrisk og urdu.

Figur 4.2
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gjennom utredning og behandling i spesialisthel-
setjenesten. Ved å lage skriftlige planer med 
antatte tidspunkter for utredning og behandling 
kan situasjonen gjøres mer forutsigbar for pasien-
tene. Utrednings- og behandlingsplanen vil også 
bidra til bedre planlegging og utnyttelse av ressur-
sene i tjenesten. Innføring av slike planer vil ikke 
innebære nye juridiske rettigheter, men være nyt-
tig arbeidsredskap både for pasient og behandler.

4.5 Egenomsorg og mestring

En ny og styrket pasient- og brukerrolle innebæ-
rer at befolkningen settes i stand til å ta større 
ansvar for egen helse, behandling og omsorg. For-
utsetningene er at den enkelte har kunnskap om 
de viktigste årsaker til sykdom og funksjonssvikt 
og om faktorer som påvirker egen helse, kan 

behandle enkle tilstander selv, vet når det er riktig 
å be om råd eller oppsøke profesjonell hjelp og 
har kunnskap om hvilket helsetilbud som er rele-
vant. Det er også avgjørende at pasienter og bru-
kere oppfordres til å sette egne mål for helse og 
helseadferd, og ikke bare er passive mottakere av 
andres råd og anbefalinger.

For mennesker med kroniske lidelser og ned-
satt funksjonsevne er det spesielt viktig å få støtte 
til mestring og egenomsorg og til å kunne klare 
seg selv i egen bolig og til å leve et aktivt liv. Målet 
for den enkelte pasient og bruker vil som regel 
være å opprettholde eller bedre funksjonsnivå og 
livskvalitet, ikke helbredelse. Behandleren vil ha 
en rolle som partner og pedagog, og den tradisjo-
nelle konsultasjonsmodellen er ofte uegnet. For at 
mennesker med kroniske lidelser skal kunne ta 
en mer aktiv rolle i egen behandling og omsorg, 
må det satses betydelig på pasient- og brukeropp-

Boks 4.5 Connect - elektronisk samhandlingsløsning med pasienten i sentrum

Connect er utviklet av Senter for pasientmed-
virkning og samhandlingsforskning ved Oslo 
universitetssykehus. Verktøyet skal gi pasienter 
og helsepersonell bedre oversikt over utviklin-
gen av symptomer og problemer, og skredder-
sydd, kvalitetssikret informasjon og oppfølging.

Connect inneholder funksjoner som pasien-
ten kan bruke for å registrere egne plager, kom-
munisere med helsepersonell, føre dagbok og 
delta i diskusjonsforum. Pasienten kan bruke 
verktøyet til å dele erfaringer med andre pasien-
ter i samme situasjon, og kan kommunisere med 
helsepersonell og få svar på spørsmål uten at de 
fysisk må oppsøke tjenesten. I tillegg inneholder 
Connect tips og råd og lenker til annen relevant 
informasjon. Helsepersonell kan bruke verk-
tøyet til å koordinere tjenester rundt pasienten. 
Verktøyet understøtter samarbeid i tverrfaglig 
team og er et redskap for å samarbeide og koor-

dinere tjenester på tvers av tjenestenivå og over 
kommunegrenser.

Den tekniske plattformen er tilrettelagt for 
integrasjon mot andre informasjons-, portal- og 
journalløsninger. Plattformen kan lett tilpasse 
ulike brukergrupper og skreddersys til individu-
elle behov på tvers av diagnoser og dataferdig-
heter.

Senter for pasientmedvirkning og samhand-
lingsforskning forsker på pasientmedvirkning 
og støttende teknologi og metoder. Senteret 
utvikler, implementerer og tester elektroniske 
løsninger som kan bidra til å styrke pasienters 
kompetanse, inkludere pasientens perspektiv i 
behandlingen og bedre kommunikasjonen og 
samhandlingen mellom pasient og helseperso-
nell. Se nærmere omtale på: 
http://www.communicaretools.org/

Figur 4.3 Connect pasientstøtteverktøy
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læring. Egnede verktøy tilpasset ulike pasient- og 
brukergrupper må videreutvikles.

Det finnes mange eksempler, også fra andre 
land, på at pasienter og brukere med kroniske 
lidelser og nedsatt funksjonsevne kan være aktive 
deltakere i egen behandling ved hjelp av elektro-
niske hjelpemidler og internettbaserte program-
mer. Pasienter kan for eksempel selv registrere 
symptomer eller funksjonssvikt, måle effekt av 
behandling og sende resultatet til den som har 
ansvar for behandlingen. Telemedisinske løsnin-
ger i hjemmet kan redusere behovet for opphold i 
sykehus eller sykehjem.

God tilgang til kvalitetssikret helseinforma-
sjon, pasient- og brukeropplæringstiltak og løsnin-
ger for elektronisk kommunikasjon og telemedi-
sin kan imidlertid ikke erstatte den personlige 
kommunikasjon mellom pasient og behandler.

Lærings- og mestringssentre har primært 
vært utviklet i sykehusene og har hatt som formål 
å fremme likemannsarbeid og mestring hos pasien-
ter med kroniske sykdommer. Et lærings- og 
mestringssenter er en tilgjengelig møteplass for 
personer med kronisk sykdom og/eller funksjons-
hemming, familie, venner og fagpersonell. I tillegg 
til å være en tilgjengelig møteplass, driver 
lærings- og mestringssentre opplæring av pasien-
ter og pårørende. Det er av avgjørende betydning 
at dette tilbudet er ledelsesforankret, og det er 
enkelte steder behov for en gjennomgang og kva-
litetssikring. Som en del av samhandlingsrefor-
men, er det utviklet lokale løsninger hvor kommu-
ner og helseforetak samarbeider om lærings- og 
mestringstilbud i kommunene. Lærings- og mest-
ringstilbud i kommunene er gode tilbud for tidlig 
intervensjon mot sykdomsutvikling, en bredere 
tilnærming til mestring av sykdom eller funksjons-
svikt, og for å sikre at brukere over tid og gjen-
nom tettere oppfølging i nærmiljøet får mulighet 
til å tilegne seg verktøy for å håndtere hverdagen 
på en bedre måte.

4.6 Pårørendes rolle

Pårørende er en uvurderlig ressurs som kan bidra 
med støtte og motivasjon. Det er den pårørende 
som er tilstede når noe skjer, enten det handler 
om kortvarige episoder eller langvarig sykdom. 
Pårørende kjenner pasientens eller brukerens 
bakgrunn, ressurser, symptomer og sykdomsfor-
løp og erfaringer fra tidligere behandling eller til-
tak. Dette er bakgrunnen for at pårørende har fått 
en særstilling i helseretten. Selv om pårørende 
ofte vil ha en viktig rolle, er det likevel nødvendig 

å understreke at pasienten må samtykke i at de 
involveres. Pasient og brukers interesser vil ikke 
alltid være sammenfallende med pårørendes inter-
esser og reglene om taushetsplikt gir noen ram-
mer for pårørendes rett til innsyn.

Pårørende vil ofte ha en rolle som talsperson 
for pasient og bruker, og vil i noen tilfeller fungere 
som koordinator, selv om det offentlige skal iva-
reta denne funksjonen. Pårørende vil også i en del 
situasjoner ha en formell rolle når det gjelder 
bruk av tvang for personer som ikke er myndige.

En del pårørende opplever at de ikke involve-
res i støttearbeidet rundt pasienten eller at samar-
beidet med hjelpeapparatet er belastende. Dette 
kan skyldes uoppmerksomhet eller manglende 
forståelse for pårørendes betydning, en uheldig 
tolkning av taushetsplikten eller at pasienten gir 
uttrykk for at pårørende ikke er ønsket. Likestil-
lings- og ikke-diskriminering skal legges til grunn 
ved involvering av pårørende, for eksempel invol-
vere far og mor på like vilkår og være oppmerk-
som på at noen pasienter har to foreldre eller ekte-
felle av samme kjønn.

Det å være pårørende kan være så belastende 
at de selv får behov for hjelp. Erfaring viser at 
familien og pårørende til personer med demens 
opplever høyere livskvalitet når de får kunnskap 
om og veiledning i å håndtere sykdommen. Det er 
utviklet pårørendeskoler for å gi støtte, veiledning 
og kunnskap til pårørende til personer med 
demens. Våren 2012 ble det åpnet en nettside for 
pårørende til personer med psykiske lidelser og 
rusproblemer på nettportalen helsenorge.no. Hel-
sepersonell har fått en lovpålagt oppgave å ivareta 
behovet for informasjon og oppfølging til barn 
som er pårørende, og spesialisthelsetjenesten er 
pålagt å ha barneansvarlig personell for barn som 
pårørende.

Det er behov for mer kunnskap og kompetanse 
om involvering av pårørende. På oppdrag fra Hel-
sedirektoratet har pårørendesenteret i Stavanger 
utarbeidet et nettbasert opplæringsprogram for 
ledere og ansatte for å fremme bedre involvering 
av pårørende i hele helse- og omsorgstjenesten. 
Helsedirektoratets veileder Pårørende en ressurs 
– om samarbeid med pårørende innen psykiske 
helsetjenester fra 2008 skal stimulere til at virk-
somhetene etablerer gode rutiner som sikrer at 
pårørendes rettigheter, ønsker og behov ivaretas. 
Veilederen skal utvides til å omfatte personer med 
rusproblemer.

Veilederen har et kapittel om taushetsplikt og 
en mal for samtykkeerklæring som tjenestene kan 
benytte ved behandlingsoppstart. I praksis avtaler 
ofte behandlingsinstitusjonen med pasienten hva 
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slags informasjon de pårørende skal få. Dette jour-
nalføres eller det inngås en samtykkeerklæring. 
Helsedirektoratet har under utarbeidelse en veile-
der for pårørende om taushetsplikt.

Se nærmere omtale av pårørendes rolle i til-
synssaker i kapittel 5 Strukturer som støtter kvali-
tetsarbeidet.

4.7 God kommunikasjon mellom 
pasienter og helsepersonell

Tilbakemeldinger fra pasienter og brukere peker 
på informasjon og kommunikasjon som viktige 
forbedringsområder. Dette gjenspeiles også i hen-
vendelser til pasient- og brukerombudene og i til-
synssaker.

God kommunikasjon mellom pasienter og hel-
sepersonell bidrar også til bedre resultater av 
behandlingen og bedre helse for pasienten. God 
kommunikasjon skaper tillit, økt forståelse og 
motiverer pasienter til å gjennomføre behandling. 
God kommunikasjon er også av avgjørende betyd-
ning for å unngå uønskede hendelser og feil.

God kommunikasjon kan læres, og opplæring i 
kommunikasjon skal være en del av alle helse- og 
sosialfaglige utdanninger. Minst like viktig er det 
med systematisk veiledning og oppfølging etter 
avsluttet utdanning. På dette området bør det gjø-
res en større innsats.

Kommunikasjon er alltid toveis. Pasienter og 
brukere må derfor få hjelp til å nyttiggjøre seg 
helseinformasjon slik at de kan være mer likever-
dige partnere i dialog med helsepersonell og 
andre tjenesteytere.

4.8 Brukererfaringer som grunnlag for 
kvalitetsforbedring, forskning og 
innovasjon

En brukerorientert helse- og omsorgstjeneste er 
innrettet slik at den kan svare på pasienters, bru-
keres og pårørendes ønsker og behov. Det er der-
for nødvendig å ha et system for å håndtere tilba-
kemeldinger fra pasienter og pårørende og bruke 
disse til kvalitetsforbedring. Det er et lovkrav at 
virksomheter som leverer helse- og omsorgstje-
nester, både i kommunene og i spesialisthelsetje-
nesten, skal ha et system for å innhente og bruke 
pasienter og brukeres erfaringer og synspunkter. 
Nasjonalt gjennomføres det pasienterfaringsun-
dersøkelser i spesialisthelsetjenesten i regi av 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. KS 
og Kommuneforlaget gjennomfører bruker- og 
medarbeiderundersøkelser i regi av www.bedre-

Boks 4.6 Opplæringsprogram for 
å involvere pårørende

Pårørendesenteret i Stavanger har utviklet et 
landsdekkende e-basert opplæringsprogram 
om involvering av pårørende. Programmet er 
beregnet på ledere og ansatte i tjenesten. Det 
består av eksempler som illustrerer pårøren-
des møte med tjenesten, fagfilmer og forslag 
til gruppeoppgaver. Fagfilmene er laget av 
praktikere og forskere.

Intensjonen med programmet er å sette 
involvering av pårørende på dagsorden og sti-
mulere til refleksjon rundt egen praksis. Pro-
grammet skal bidra til å utvikle gode rutiner 
som er tilpasset den enkelte avdeling. Det 
handler om å legge til rette for utveksling av 
informasjon, medvirkning, veiledning, opplæ-
ring og støtte til pårørende. Barne- og familie-
perspektivet og positive effekter av å inklu-
dere pårørende står sentralt. Universitetet i 
Stavanger har etablert forskningsprosjekt for 
å studere om opplæringsprogrammet bidrar til 
endring i tjenestens samarbeid med pårø-
rende.

Programmet er tilgjengelig på: www.pårø-
rendeprogrammet.no

Boks 4.7 Opplæring av leger 
i kommunikasjon ved Akershus 

universitetssykehus

Helsetjenesteforskningsmiljøet ved Akershus 
universitetssykehus har i en årrekke forsket 
på klinisk kommunikasjon i sykehus. Resulta-
tene har inspirert sykehuset til å satse på for-
bedringsarbeid inkludert systematisk kursing 
og veiledning av legene.

Studiene ved Akershus universitetssyke-
hus har vist at legene i liten grad får tilbake-
melding fra pasientene. De er ikke godt infor-
mert om pasientens tilfredshet etter møte med 
legen, og det er dårlig samsvar mellom lege-
nes oppfatning av egen kommunikasjonskvali-
tet og observerte ferdigheter. Det er påvist et 
stort forbedringspotensial, og også at det er 
mulig å bedre legenes kommunikasjon gjen-
nom et 20 timer langt kurs.
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kommune.no. Mer enn 300 kommuner deltar. 
Pasient- og brukererfaringsundersøkelser bør 
videreutvikles som verktøy så de bedre kan måle 
om tjenesten faktisk er brukerorientert. Resulta-
tene må også brukes aktivt i virksomhetenes for-
bedringsarbeid.

Kommunene har egne råd for personer med 
funksjonsnedsettelser og eldre som skal bidra til å 
innhente viktige brukererfaringer. Brukererfarin-
gene skal benyttes i kommunenes videre arbeid 
med å utvikle egne tjenester.

Pasientenes tilbakemeldinger kan også bru-
kes til å måle effekten av behandling. Pasientrap-
porterte effektmål er standardiserte, validerte 
verktøy for å måle pasientenes opplevelse av hel-
setilstand, funksjonsevne og livskvalitet og gir vik-

tig informasjon om hvordan sykdom og behand-
ling påvirker pasientenes liv. Pasientrapporterte 
effektmål er derfor et viktig supplement til kli-
niske kvalitetsindikatorer.

Faglige retningslinjer har tradisjonelt støttet 
seg på medisinske kunnskapsoppsummeringer, 
og har i liten grad tatt hensyn til at brukere kan ha 
ulike preferanser. Ideelt sett burde alle retnings-
linjer inneholde oppsummert kunnskap om bru-
kerpreferanser. Brukerperspektivet bør trekkes 
inn i alt arbeid med å utvikle retningslinjer. Ret-
ningslinjene bør aktivt oppfordre pasienter og 
behandlere til å legge pasientens preferanser til 
grunn for endelige beslutninger og valg.

Brukermedvirkning har i mange tilfeller vært 
begrenset til rekruttering av forsøkspersoner til 
klinisk forskning. Når brukere inkluderes i hele 
forskningsprosessen, vil forskningen i større grad 
reflektere brukerens behov og synspunkter, og 
med større sikkerhet gi ny kunnskap som kan 
komme til nytte i helse- og omsorgstjenesten. Det 
er behov for å legge til rette for økt brukermed-
virkning i alle ledd i forskningsprosessen.

Behovsdrevet innovasjon handler om å kart-
legge og forstå brukerens behov og bruke kunn-
skapen som grunnlag for utvikling av nye produk-
ter, tjenester og organisasjonsformer. Når bruke-
ren blir involvert i hele forløpet, øker sannsynlig-
heten for å utvikle produkter, tjenester og organi-
sasjonsformer som svarer til brukernes reelle 
behov. Tilbakemeldingene fra brukerne kan 
danne grunnlag for å identifisere utviklingsbehov 
og brukes systematisk i innovasjonsarbeidet.

Formell brukerrepresentasjon har vært et vik-
tig skritt for å oppnå målet om mer brukeroriente-
ring. For å sikre at brukerne får reell innflytelse 
kreves imidlertid en kulturendring. Forutsetnin-
ger for å få dette til er visjonært lederskap, forank-
ring av prinsippene for brukerorientering i alle 
ledd, oppfølging av resultater og aktiv involvering 
av pasienter og pårørende i alle plan- og endrings-
prosesser.

Brukere bør tas inn i råd og utvalg slik at de 
sikres reell innflytelse. Alternativer til egne bru-
kerråd kan være å ta brukerrepresentanter inn i 
fag- og kvalitetsutvalg eller inn i ledelsesfora. Det 
viktigste er imidlertid å engasjere brukere i å utvi-
kle de tjenestene de selv har synspunkter på og 
erfaring med.

Mange helse- og omsorgsinstitusjoner har 
gjennomført eller planlegger kvalitetsforbedrings-
prosjekter der formålet er å utvikle tjenestene og 
eventuelt redusere unødig ressursbruk. I en bru-
kerorientert tjeneste er det av avgjørende betyd-
ning at slike kvalitetsforbedringsprosjekter har 

Boks 4.8 Sisom – Si det som det er! 
– et interaktivt program for barn 

Figur 4.4

Sisom er utviklet av Senter for pasientmed-
virkning ved Oslo universitetssykehus. Det er 
et interaktivt program for barn. Det kan være 
vanskelig for barn å formidle hvordan det er å 
være syk. Programmet skal hjelpe dem til å 
sette ord på hvordan de har det.

Programmet har lyd, bilder og animasjo-
ner. Sammen med en selvvalgt hovedfigur rei-
ser barnet på en elektronisk oppdagelsesreise 
fra øy til øy. Hver øy representerer et område 
barnet kan ha problemer med, for eksempel 
noe barnet er redd for, hvor det gjør vondt, 
fysiske plager eller vanskelige følelser, men 
også hva som går greit. Temaene er visuali-
sert. Når barnet er ferdig, lager programmet 
en rapport som kan brukes som utgangspunkt 
for samtale med sykepleier eller lege. Det er 
også utviklet internettbaserte løsninger for 
ungdom og for foreldre. Se nærmere omtale 
på: http://www.communicaretools.org/
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som mål å skape merverdi for brukere. Dette 
innebærer at brukere med relevant erfaring må 
trekkes inn for eksempel i arbeidet med gode og 
effektive pasientforløp. På samme måte må bru-
kere trekkes inn i utvikling og vurdering av forsk-
nings- innovasjons- og utviklingsprosjekter for å 
sikre at disse skaper merverdi for dem som tje-
nestene er innrettet mot.

Pasient- og brukerorganisasjoner spiller en 
viktig rolle i utviklingen av tjenestene, og kan 
bidra til kvalitetsutvikling og brukerorientering i 
større grad enn i dag. Dette kan for eksempel skje 
ved at organisasjonene deltar i utvikling av verk-
tøy for pasient- og brukeropplæring og beslut-
ningsstøtteverktøy for aktiv medbestemmelse, og 
ved at de inviteres til å foreslå kvalitetsindikatorer, 
inkludert pasientrapporterte effektmål.

Boks 4.9 En mer aktiv pasient- og brukerrolle

Regjeringen vil:

• Videreutvikle nettstedet helsenorge.no slik 
at informasjon om forhold som påvirker helse 
og sykdom, tilgjengelige behandlings- og 
omsorgtilbud, kvalitet på tilbudene og pasient-
og brukerrettigheter blir lettere tilgjengelig, 
jf. stortingsmeldingen om digitale tjenester i 
helse- og omsorgssektoren.

• Utvikle selvbetjeningsløsninger i regi av hel-
senorge.no som gjør det enklere for pasien-
ter og brukere å bestille eller endre timeavta-
ler, få tilgang til egne helseopplysninger og 
komme i kontakt med helsepersonell, jf. stor-
tingsmeldingen om digitale tjenester i helse- 
og omsorgssektoren.

• Legge fram et forslag om endringer i pasient- 
og brukerrettighetsloven for å styrke pasien-
tenes rettigheter.

• Foreslå endringer i helselovgivningen for å 
styrke pasienters og pårørendes rettsstilling i 
tilsynssaker, se kapittel 5.

• Sørge for at brukerperspektivet får en sentral 
plass i Helsedirektoratets arbeid med å 
utvikle faglige retningslinjer og veiledere.

• Utvikle og implementere beslutningsstøtte-
verktøy for å hjelpe pasienter og brukere til 
aktiv medbestemmelse.

• Videreutvikle og implementere tiltak for å 
bedre kommunikasjonen mellom pasienter 
og brukere og helse- og omsorgspersonell.

• Videreutvikle brukererfaringsundersøkel-
sene og utvikle flere pasient- og brukerrap-
porterte effektmål.

• Samarbeide med pasient- og brukerorganisa-
sjonene for å styrke pasient- og brukeropplæ-
ringstilbudene.

• Stimulere til økt brukermedvirkning i forsk-
ning og innovasjon.
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Figur 5.1

let tipaK
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5  Strukturer som støtter kvalitetsarbeidet

Regjeringen har som mål å etablere strukturer 
som støtter kvalitets- og pasientsikkerhetsarbei-
det. Det handler om hvordan organisering av 
arbeid, gjeldende regelverk, finansiering av helse- 
og omsorgstjenester, og andre styringsmekanis-
mer kan bidra til bedre kvalitet og pasientsikker-
het.

Kvalitet og pasientsikkerhet skal i enda større 
grad settes på dagsorden i styringsdialogen med 
de regionale helseforetakene og gjennom partner-
skap med KS. Det skal settes i verk et nasjonalt 
forsøk med kvalitetsbasert finansiering av spesia-
listhelsetjenesten. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet vil sende på høring forslag til felles forskrift for 
internkontroll, kvalitetsforbedring og pasientsik-
kerhet. Virkemidlene og tiltakene som kan støtte 
kommunene i kvalitets- og pasientsikkerhetsar-
beidet skal gjennomgås og systematiseres. Helse- 
og omsorgsdepartementet vil sende på høring for-
slag om endringer i helselovgivningen for å styrke 
pasienters og pårørendes rettsstilling i tilsynssa-
ker. Utrykningsgruppen for særlig alvorlige hen-
delser i Statens helsetilsyn vil bli omgjort til en 
permanent undersøkelsesenhet med mer tverr-
faglighet og sterkere oppfølging av pårørende. 
Det skal gjennomføres en bred utredning om 
hvordan samfunnet bør følge opp alvorlige hen-
delser og mistanke om lovbrudd i helse- og 
omsorgstjenesten.

5.1 Status og utfordringer

I de siste årene er det gjennomført en rekke tiltak 
for å styrke kvalitets- og pasientsikkerhetsarbei-
det på nasjonalt nivå. Helse- og omsorgstjenestens 
ansvar for systematisk kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeid har fått en sterkere forankring i regel-
verket gjennom helse- og omsorgstjenesteloven 
for kommunene og endringer i spesialisthelsetje-
nesteloven. Helsedirektoratet har fått et lovfestet 
ansvar for det nasjonale kvalitetsindikatorsyste-
met og for å utgi nasjonale faglige retningslinjer 
og veiledere. Det er opprettet en avdeling for kva-
litetsmåling og pasientsikkerhet i Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten, og Kunnskapssen-

teret har fått ansvar for å forvalte meldeordningen 
for uønskede hendelser. Det er etablert en utryk-
ningsgruppe for alvorlige hendelser i Helsetilsy-
net. Kvalitet og pasientsikkerhet har fått en større 
plass i styringsdialogen med de regionale helse-
foretakene og i dialog og avtaler med KS.

Helse- og omsorgstjenesten er uensartet og 
organisert på forskjellige måter, og virkemiddel-
bruken må ta hensyn til dette. Det statlige eierska-
pet i spesialisthelsetjenesten innebærer at Helse- 
og omsorgsdepartementet har styringsrett over-
for helseforetakene innenfor de rammene som lov 
om helseforetak setter for eierstyring. De kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene er lokaldemo-
kratisk styrt, og er i de fleste tilfellene småskala 
virksomheter bestående av mange ulike tjenester. 
En god del av tjenesteytingen i den kommunale 
tjenesten utføres av private aktører. I tillegg er det 
mange private aktører som ikke har avtale med 
det offentlige.

I mange kommuner er ikke arbeidet som utfø-
res av fastlegene og private fysioterapeuter godt 
nok samordnet med kommunens øvrige helse- og 
omsorgstjenester. Det har ført til manglende eier-
skap til planer og tiltak fordi slike tjenesteytere 
ikke naturlig trekkes inn i kommunenes planar-
beid.

5.2 Organisering og styring

5.2.1 Organisering av kvalitetsarbeidet på 
nasjonalt nivå

Helse- og omsorgsdepartementet har det overord-
nede ansvaret for kvalitet i helse- og omsorgstje-
nesten. På nasjonalt nivå har Helsedirektoratet, 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 
Statens helsetilsyn, Nasjonalt folkehelseinstitutt 
og Statens legemiddelverk viktige oppgaver rela-
tert til kvalitet og pasientsikkerhet. De siste årene 
har særlig Kunnskapssenteret fått en gradvis 
økende oppgaveportefølje på området.

Oppgavene på nasjonalt nivå omfatter faglig 
normering og veiledning, utvikling av nasjonale 
kvalitetsindikatorer, overvåking av helsetilstan-
den og forebygging, tilsyn med utøvelsen av 
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helse- og omsorgstjenester, og godkjenning av og 
tilsyn med legemidler.

Universiteter, høgskoler og ulike utviklings- 
og kompetansesentre har også viktige oppgaver i 
kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet. Disse er 
nærmere omtalt i kapittel 6 Kvalitetsforbedring i 
tjenesten og i kapittel 9 Bedre kvalitet gjennom 
kunnskap og innovasjon.

Helsedirektoratet

Helsedirektoratet skal bidra til å gjennomføre 
nasjonal helse- og omsorgspolitikk, forvalte regel-
verket og gi faglige råd til sentrale myndigheter, 
kommuner, helseforetak og frivillige organisasjo-
ner. Som faglig rådgiver har direktoratet ansvar 
for å følge med på forhold som påvirker folkehel-
sen og utviklingen i helse- og omsorgstjenesten. 
Direktoratet skal sammenstille kunnskap og erfa-
ring i faglige spørsmål og kan opptre som nasjo-
nalt normerende. Direktoratet har et lovpålagt 
ansvar for å utvikle og utgi nasjonale faglige ret-
ningslinjer, veiledere og nasjonale kvalitetsindika-
torer.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten skal 
bidra til å sette beslutningstakere på alle nivåer i 
helse- og omsorgssektoren bedre i stand til å fatte 
kunnskapsbaserte beslutninger. Kunnskapssente-
ret utarbeider systematiske oversikter og metode-
vurderinger om effekt og sikkerhet av tiltak i hel-
setjenesten, og støtter utvikling av faglige ret-
ningslinjer og fagprosedyrer og innføring av sys-
tem for vurdering av nye metoder.

Kunnskapssenteret har ansvar for gjennomfø-
ring av de nasjonale brukererfaringsundersøkel-
sene, registrering og behandling av meldinger om 
uønskede hendelser etter spesialisthelsetjeneste-
lovens § 3-3, og er sekretariat for den nasjonale 
pasientsikkerhetskampanjen. Kunnskapssenteret 
har etablert en egen enhet for pasientsikkerhet. 
Kunnskapssenteret har også ansvaret for Helsebi-
blioteket.no som er et nettsted som gir helseper-
sonell og studenter innen medisin og helsefag gra-
tis tilgang til sentrale kunnskapskilder.

Norsk pasientskadeerstatning (NPE)

Norsk pasientskadeerstatning behandler erstat-
ningskrav og beregner erstatningsbeløp, informe-
rer pasienter, helsepersonell og publikum om ord-
ningen og bidrar til helsesektorens eget skadefo-
rebyggende arbeid. Norsk pasientskadeerstatning 

publiserer egne rapporter for både offentlig og 
privat sektor, som inneholder statistikk over 
behandlede saker.

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell (SAFH)

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell, 
som er underlagt Helsedirektoratet, har ansvar for 
tildeling av autorisasjon og lisens og administre-
ring av turnustjeneste etter helsepersonelloven.

Statens helsetilsyn

Statens helsetilsyn er øverste tilsynsmyndighet og 
har det overordnede faglige tilsynet med helse- og 
omsorgstjenesten, sosialtjenestene og barnever-
net, og alt helsepersonell. Tilsynsmyndighetene 
skal følge med på hvordan virksomhetene og hel-
sepersonellet utøver virksomheten sin, og gripe 
inn overfor virksomheter og helsepersonell som 
utøver virksomheten i strid med lovgivningen.

Fylkesmannen

Fylkesmannen er statens representant i fylket og 
har ansvar for å følge opp vedtak, mål og retnings-
linjer fra Stortinget og regjeringen. Fylkesmannen 
utfører forvaltningsoppgaver og står for det meste 
av det praktiske tilsynet og klagebehandlingen i 
fylket.

Nasjonalt folkehelseinstitutt

Nasjonalt folkehelseinstitutt skal ha oversikt over 
helsetilstanden i befolkningen, og skal formidle 
kunnskap og gi råd om tiltak for å fremme helse 
og forebygge sykdom og skade. Instituttet arbei-
der med rettsmedisin, fysisk og psykisk helse, 
vern mot smittsomme sykdommer og forebyg-
ging av skadelige påvirkninger fra miljøet. Institut-
tet har ansvar for ti sentrale helseregistre, blant 
annet overvåkingssystemet for antibiotikabruk og 
helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS) og det 
nyopprettede Hjerte-karregisteret. Instituttet er 
sekretariat for Nasjonalt helseregisterprosjekt.

Statens legemiddelverk

Statens legemiddelverk er nasjonal fagmyndighet 
for legemidler. Legemiddelverket har ansvar for 
vurdering av kvalitet, sikkerhet og effekt ved god-
kjenning av legemidler som kan selges på det nor-
ske markedet. Det har også ansvar for godkjen-
ning av legemiddelutprøvinger, kvalitetskontroll 
og bivirkningsovervåking av legemidler. Legemid-
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delverket har ansvar for tilsyn med alle aktørene i 
legemiddelforsyningskjeden (tilvirkere, importø-
rer, grossister og apotek). Legemiddelverket har 
siden 2008 hatt en egen informasjonsenhet som 
har som oppgave å styrke informasjonen om 
trygg medisinsk og riktig økonomisk forskriv-
ning. Legemiddelverket informerer om nye lege-
midler og ny kunnskap, for eksempel bivirknin-
ger. En sentral oppgave for enheten er å utvikle og 
drive et elektronisk forskrivningsstøttesystem 
som gir oppdaterte faktaopplysninger om lege-
midler og refusjonsstatus. Systemet er en inte-
grert del av løsningen med elektronisk resept.

Pasient- og brukerombudene

Pasient- og brukerombudene arbeider for å iva-
reta pasientens og brukerens behov, interesser og 
rettssikkerhet overfor helsetjenesten og sosialtje-
nesten, og for å bedre kvaliteten i tjenestene. 
Ombudet gir råd, veiledning og informasjon om 
pasienters, brukere og pårørendes rettigheter.

5.2.2 Årlig rapportering om kvalitet og 
pasientsikkerhet

Status og arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet 
formidles til Stortinget gjennom den årlige bud-
sjettproposisjonen for Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Kvalitet og pasientsikkerhet er tema i 
omtalen av Helsedirektoratet, Helsetilsynet og fyl-
kesmannsembetene, Norsk pasientskadeerstat-
ning, Pasientskadenemnda, Statens autorisasjons-
kontor, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten, og Pasient- og brukerombudet. I tillegg 
inngår kvalitet og pasientsikkerhet i budsjettomta-
len av spesialisthelsetjenesten, helse- og omsorgs-
tjenesten i kommunene, tannhelsetjenesten og 
legemiddelområdet.

Tilsynsmeldingene fra Helsetilsynet, årsrap-
portene fra pasient- og brukerombudene, og årlig 
melding fra de regionale helseforetakene er vik-
tige kilder til informasjon om status i kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet. Nasjonale kvalitetsin-
dikatorer, meldeordningen for uønskede hendel-
ser, og undersøkelser som gjennomføres i regi av 
pasientsikkerhetskampanjen er andre viktige kil-
der til informasjon.

Helse- og omsorgsdepartementet vil som en 
oppfølging av stortingsmeldingen, ta i bruk dette 
materialet på en mer systematisk måte i arbeidet 
med budsjettproposisjonen. I tillegg kan det være 
aktuelt å vurdere om kvalitet og pasientsikkerhet 
skal få en større plass i etatenes rapportering og i 
enkelte av årsrapportene.

5.2.3 Organisering og styring av 
kvalitetsarbeidet 
i spesialisthelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementet styrer de regio-
nale helseforetakene gjennom lov, vedtekter, fore-
taksmøte og oppdragsdokument. Eierstyringen av 
de regionale helseforetakene skjer gjennom opp-
nevning av styremedlemmer, fastsetting av ved-
tekter og enkeltstående vedtak i foretaksmøtet, 
som er de regionale helseforetakenes øverste 
organ. Oppdragsdokumentet gir det helsepoli-
tiske oppdraget og er et viktig instrument for å 
fremme en styrt utvikling av spesialisthelsetjenes-
ten.

Styringen av helseforetakene på kvalitet skal 
være like tydelig som styringen på økonomi. I 
oppdragsdokumentene er det i de senere årene 
stilt stadig flere krav til kvalitet og pasientsikker-
het, og i 2012 kom det flere nye styringsindikato-
rer på dette området. I foretaksmøtene har det 
vært oppmerksomhet på internkontroll, risikosty-
ring og systematisk oppfølging av tilsyn. Denne 
dreiningen mot innholdet i tjenesten er et uttrykk 
for at regjeringen ønsker å styre sykehusene ster-
kere på kvaliteten på tilbudet.

Helse- og omsorgsdepartementet følger opp 
kravene i oppdragsdokument og foretaksprotokol-
len gjennom de regionale helseforetakenes årlige 
melding til departementet, mens styringsparame-
trene følges opp tertialvis og månedlig. Den inten-
sive oppfølgingen av styringsparametrene om kva-
litet og ventetider signaliserer den helsepolitiske 
betydningen av disse.

Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg

I dag er det et krav at helseinstitusjoner som 
omfattes av spesialisthelsetjenesteloven skal opp-
rette kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg som del 
av internkontrollen og det systematiske arbeidet 
med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Kva-
litetsutvalgene har vært et sentralt bindeledd mel-
lom Helsetilsynet og virksomheten vedrørende 
den tidligere meldeplikten til Helsetilsynet om 
pasientskader.

Dagens retningslinjer for kvalitetsutvalgenes 
oppgaver, funksjon og sammensetning ble utgitt 
av Statens helsetilsyn i 1994. Det er behov for en 
revidering av retningslinjene. Revideringen må ta 
høyde for endringer i regelverk, organisering av 
spesialisthelsetjenesten og generell faglig utvik-
ling innen kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid.

Det er de kliniske enhetene som må være 
ansvarlig for planlegging og implementering av 
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forbedringsarbeidet, og de må få prosesstøtte fra 
kvalitetsutvalg, kvalitetsavdelinger og analyseen-
heter. En del helseforetak har egne kvalitetsavde-
linger som kan være en viktig ressurs for det prak-
tiske kvalitetsarbeidet i den operative tjenesten. 
Erfaringer fra sykehus som har lyktes med kvali-
tets- og pasientsikkerhetsarbeidet viser at kliniske 
ledere har tatt en aktiv rolle i og involvert seg i 
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet. Første-
linjeledere må få nødvendig opplæring i kvalitets-
forbedringsarbeid.

Internrevisjon i de regionale helseforetakene

Lovgivningen stiller omfattende krav til de regio-
nale helseforetakenes internkontroll og virksom-
hetsstyring. I foretaksmøte i 2005 påla Helse- og 
omsorgsdepartementet de regionale helseforeta-
kene å støtte dette arbeidet med organisatoriske 
tiltak i form av opprettelse av styrets revisjonsko-
mite og internrevisjon. Erfaringene med å organi-
sere revisjonsarbeidet i egne, faste organer, førte 
til at Helse- og omsorgsdepartementet har fore-
slått at dette skal bli en obligatorisk lovfestet del 
av foretaksmodellen. Prop. 120 L (2011 – 2012) om 
endringer i helseforetaksloven ble fremmet våren 
2012.

Internrevisjonen foretar også revisjon i helse-
foretakene som det regionale helseforetaket eier. 
For å kunne gjennomføre dette, har internrevisjo-
nen behov for innsyn i helseforetakenes virksom-

het. Helseforetakene er egne rettssubjekter og i 
utgangspunktet er det nødvendig å ha hjemmel 
for å kunne kreve innsyn i virksomheten deres. 
Helse- og omsorgsdepartementet har derfor fore-
slått at internrevisjonen får lovfestet rett til opplys-
ninger fra hele foretaksgruppen så langt opplys-
ningene er nødvendige for å kunne utføre det lov-
pålagte revisjonsarbeidet. Det er foreslått at helse-
personell i slike tilfeller skal ha adgang til å gi 
pasientopplysning som er taushetsbelagte etter 
helsepersonelloven.

5.2.4 Planlegging og organisering av 
kvalitetsarbeidet i kommunene

Staten fastsetter de økonomiske rammevilkårene 
for kommunene, har ansvar for å sikre tilgang på 
nok personell med relevant kompetanse, og stiller 
krav til tjenestene gjennom helse- og omsorgslov-
givningen. Kommunene har ansvar for å sørge for 
at personer som oppholder seg i kommunen, til-
bys nødvendige helse- og omsorgstjenester. Kom-
munene bestemmer selv hvordan tilbudet skal 
organiseres.

Gjennom samhandlingsreformen og den nye 
helse- og omsorgstjenesteloven og folkehelselo-
ven er kommunene tillagt en ny og utvidet rolle 
som vil kreve økt kompetanse og omstillingsevne, 
og styrket og systematisert samhandling med spe-
sialisthelsetjenesten. Det er innført et lovfestet 

Boks 5.1 Etikkarbeid er kvalitetsarbeid

I moderne medisin står helsepersonell daglig 
overfor en rekke etiske dilemma der lovverk og 
faglige føringer ikke kan gi klare svar. Det hand-
ler for eksempel om når er det riktig å avslutte 
behandling i livets slutt. Hva som er riktig 
mengde og tidspunkt for informasjon. Hvor 
langt pårørendes rett til å påvirke behandlingen 
skal gå. Hva som skal defineres som tvang i 
behandling og omsorg hos demente og alvorlig 
deprimerte.

Klinisk etikkarbeid forankret i praksis hand-
ler om å gjøre helsepersonell i stand til å balan-
sere verdier som er viktige for pasienten, faget 
og samfunnet. Det handler om å gjøre valgene 
åpne og bevisste, det vil si om å gi beslutningene 
et språk.

Kliniske etikkomiteer og refleksjonsgrup-
per er et virkemiddel som skal styrke helseper-
sonells evne til å reflektere over og leve med 

etiske dilemma. Komiteene er møteplasser der 
helsepersonell kan stoppe opp og sette ord på 
verdikonflikter. Komiteene arrangerer semina-
rer for ansatte og bidrar til refleksjonsarbeid 
rundt konkrete spørsmål på sykehusavdelin-
gene. På denne måten bidrar de til å heve helse-
personells bevissthet rundt verdispørsmål. Lik-
nende etikkomiteer finnes også i helse- og 
omsorgstjenesten i kommunen, ofte knyttet til 
ett eller flere sykehjem, og på mange arbeids-
plasser deltar et stort antall helse- og omsorgs-
personell i etisk refleksjon.

Systematisk etikkarbeid er like viktig for 
ledere fordi verdispørsmål og etiske vurderin-
ger henger nært sammen med utforming og 
organisering av helsetjenestene. Klinikknært 
etikkarbeid kan også være nyttig for ledere fordi 
det kan gi innsikt i områder med forbedringspo-
tensial og behov for å endre rutiner.
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krav til samarbeidsavtaler mellom kommune og 
helseforetak på sentrale områder.

Kontroll med egen virksomhet

Kommunene har ansvar for å føre kontroll med 
egen virksomhet i tråd med internkontrollforskrif-
ten. Kommuneloven har regler om kontrollutvalg, 
revisjon og administrasjonssjefens internkontroll. 
Det overordnede kontrollansvaret er lagt til kom-
munestyret. I kommuneloven er det ikke formelle 
formkrav eller krav om innhold til internkontroll. 
Disse kravene finnes i de enkelte sektorlovene.

St.meld. nr. 12 (2011 – 2012) Stat og kommune 
– styring og samspel slår fast at «statleg styring 
som byggjer på at kommunane har ansvaret for å 
kontrollere si eiga verksemd, gjev god effektivitet 
og det beste grunnlaget for eit levande lokaldemo-
krati og lokalt tilpassa oppgåveløysing». Dette 
ansvarliggjør kommuner til å styrke sin egenkon-
troll. I meldingen peker regjeringen også på at 
aktiv bruk av folkevalgt egenkontroll og adminis-
trativ internkontroll kan redusere behovet for stat-
lig styring og kontroll.

Avtale om kvalitetsutvikling

De senere årene er partnerskapsperspektiver i 
forholdet mellom stat og kommune styrket. De 
tradisjonelle virkemidlene for statlig styring er i 
noen grad erstattet av nye styringsformer som 
bygger på dialog og partnerskap, herunder avta-
ler. Dette er begrunnet i at kvalitetsutvikling i 
kommunesektoren best blir ivaretatt gjennom sys-
tematisk samarbeid og dialog mellom stat og kom-
mune, og ikke gjennom detaljerte normkrav.

I 2003 ble det inngått avtale om kvalitetsutvik-
ling i helse- og omsorgstjenestene mellom regje-
ringen og KS. Tiltakene i avtalen er knyttet til 
utvikling av tjenestene, personell, kompetanse, 
arbeidsmiljø og ledelse, og styring, planlegging og 
kvalitetssikring. Målsettingene i avtalen er fulgt 
opp gjennom ledelsessatsingen Flink med folk i 
første rekke, rekrutteringssatsingen Aksjon helse-
fagarbeider, satsingen på etisk kompetanseheving 
i samarbeid med yrkesorganisasjonene og en opp-
læringspakke innen ledelse. Det arbeides nå med 
en ny avtale for perioden 2012 – 2015.

Regjeringen og KS har også inngått en inten-
sjonsavtale om gjennomføring av samhandlingsre-
formen.

Samhandling og interkommunalt samarbeid

Framveksten av interkommunale samarbeid har 
vært økende de senere årene. Bakgrunnen for 
kommunesamarbeid er ofte ønske om mer rasjo-
nell og kostnadseffektiv drift og mer robuste kom-
petansemiljøer som kan gi innbyggerne faglig 
bedre tjenester. Både interkommunale samarbeid 
og bruk av private leverandører krever bruk av 
andre og mindre direkte styringsvirkemidler enn i 
organisasjoner der alle er underlagt arbeidsgivers 
styringsrett. Dette kan få konsekvenser for sty-
ring og ledelse av kvalitetsarbeidet.

Mer av helse- og omsorgstjenestene skal ytes i 
kommunene, og tjenestene skal bli mer helhetlige 
og samordnet. Det er behov for å utforme gode 
samhandlingsarenaer og mer hensiktsmessig 
organisering av tjenestene for å fremme disse 

Boks 5.2 Organisering av 
kvalitetsarbeidet i Drammen 

kommune

Drammen kommune har siden 2006 hatt en 
forsknings og utviklingsenhet i pleie- og 
omsorgstjenesten. Fra 2011 omfatter enheten i 
tillegg helse- og sosialvirksomheten. Enheten 
er et virkemiddel for fagutvikling og økt kvali-
tet og ble etablert med både politisk og admi-
nistrativ forankring. Enheten er organisatorisk 
knyttet til Drammen geriatriske kompetanse-
senter.

Både sykehus og kommune og Høgskolen 
i Buskerud er representert i forsknings- og 
utviklingssamarbeidet for å sikre integrert 
kunnskapsutvikling, utdanning og opplæring 
på tvers. Dette samarbeidet har resultert i fag-
utviklingsprosjekter innen blant annet ernæ-
ring, legemiddelhåndtering, etikk, demensom-
sorg, lindrende behandling og IKT.

Kommunen tilbyr også en fagskole i kom-
munehelsetjenester som er godkjent av Nasjo-
nalt organ for kvalitet i utdanning (Nokut). 
Målet er å utdanne reflekterte yrkesutøvere 
som tar initiativ til å planlegge, organisere, 
iverksette og evaluere tiltak i samarbeid med 
andre tjenesteytere og brukere. Tema for 
undervisningen er relatert til klinisk praksis. 
Områder som gis særskilt oppmerksomhet i 
undervisningen er etikk, geriatri, forebygging, 
psykisk helsevern, lindrende behandling, 
brukermedvirkning, kvalitet og pasientsikker-
het.
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målene. Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 –
 2015) definerer lokalmedisinske sentre som kom-
munale helsetilbud der en eller flere kommuner 
samarbeider med spesialisthelsetjenesten om tje-
nester til pasienter før, etter og istedenfor innleg-
gelse i sykehus. I slike sentre kan det være samlo-
kalisering av ulike kommunale helsetjenester som 
legetjenester, fysioterapi og døgntilbud. Det kan 
også være tilbud om desentraliserte spesialisthel-
setjenester (dialyse, røntgen, ulike spesialister 
med mer). Mange sentre er basert på interkom-
munale samarbeid. Det er også etablert lokalt og 
regionalt samarbeid med utdannings- og forsk-
ningsinstitusjonene.

Fastlegeordningen

Fastlegene er en viktig del av det offentlige helse-
tilbudet og helt sentrale for å nå målene i sam-
handlingsreformen. Ordningen skal videreutvi-
kles for å få til bedre forebygging og mer helhet-
lige tjenester. Den reviderte fastlegeforskriften 
tydeliggjør kommunens og fastlegens ansvar og 
definerer noen kvalitets- og funksjonskrav til fast-
legetjenestene.

Forskriften er også et verktøy for en mer bru-
kerorientert tjeneste. Dagens pasienter stiller 
krav til service og tilgjengelighet, og den nye for-
skriften stiller kvalitets- og funksjonskrav på dette 
området. Forskriften skal legge noen rammer for 
innholdet i tjenesten for blant annet å sikre kvali-
tet, tilgjengelighet, likeverdige tjenester, bedre 
oppfølging av kronikere, bedre samarbeid mellom 
fastlegen og kommunenes øvrige tjenesteapparat 
og spesialisthelsetjenesten. Forskriften trer i kraft 
1. januar 2013.

Det er behov for flere fastleger. Behovet vil 
avhenge av flere forhold. Blant annet vil det være 
avhengig av arbeidsdelingen mellom legene og 
andre yrkesgrupper. Det er ønskelig med økt 
tverrfaglighet i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. Det er viktig at fastlegepraksi-
sene framover organiseres på en slik måte at ulike 
personellgruppers kompetanse benyttes på mest 
mulig effektiv måte til det beste for pasientene, og 
at samhandlingen mellom fastlegekontorene og 
de øvrige kommunale tjenesteyterne er tett. Kom-
munene har et ansvar for å legge til rette for slik 
samordning og samhandling.

Det er viktig å understreke at framtidige løs-
ninger for helsetjenesten må ivareta kommunenes 
organisasjonsfrihet, samtidig som tjenesten skal 
bidra til å sikre alle borgere gode og likeverdige 
tjenester. Virkemidlene i samhandlingsreformen 
tar hensyn til dette.

Legevakt

En faglig god og tilgjengelig øyeblikkelig hjelptje-
neste er viktig for befolkningens helse og trygg-
het. Det er derfor viktig å videreutvikle legevakt-
tjenesten. Arbeidet må ses i sammenheng med 
videreutvikling av fastlegeordningen. Bruk av 
legevakt for mindre alvorlige problemstillinger 
kan være uttrykk for at tilgjengeligheten hos fast-
legene ikke er god nok. Tiltak som vil bidra til å 
styrke kompetansen i og inn mot legevakt er revi-
sjon av akuttmedisinforskriften knyttet til kompe-
tansekrav i legevakt, tiltak som er satt i gang for å 
etablere øyeblikkelig hjelp døgnplasser i kommu-
nene, og å øke aktiviteten i fastlegeordningen. Fel-
les legevaktnummer skal bidra til å bedre tilgjen-

Boks 5.3 Nasjonale kvalitets- og 
funksjonskrav til fastlegene

– Systemet for mottak av telefonhenvendel-
ser skal innrettes slik at 80 prosent av alle 
henvendelser normalt kan besvares innen 
to minutter.

– Fastlegen skal kunne motta timebestilling 
elektronisk

– Listeinnbyggeren skal få tilbud om konsul-
tasjon så tidlig som mulig, og normalt innen 
fem arbeidsdager.

– Fastlegen skal, basert på en medisinsk vur-
dering av behov, tilby forebyggende tiltak 
til personer der det avdekkes betydelig 
risiko for utvikling eller forverring av syk-
dom eller funksjonssvikt.

– Fastlegen skal gi tilbud om hjemmebesøk 
til egne listeinnbyggere som på grunn av 
sin helsetilstand eller funksjonsevne ikke 
er i stand til å møte til konsultasjon på lege-
kontoret eller når dette anses nødvendig 
for å sikre pasienten forsvarlig helsehjelp.

– Fastlegen skal, basert på foreliggende jour-
nalinformasjon, søke å ha oversikt over inn-
byggere på listen der medisinskfaglig opp-
følging og koordinering er nødvendig.

– Fastlegen skal ivareta en medisinskfaglig 
koordineringsrolle og samarbeide med 
andre relevante tjenesteytere om egne 
listeinnbyggere. Det er særlig viktig for 
pasienter som har behov for oppfølging fra 
helsetjenesten over tid, og fra flere instan-
ser.

– Fastlegen skal koordinere legemiddelbe-
handlingen for pasientene på listen.
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geligheten til legevakt og sikre at pasienten når 
fram til kvalifisert helsehjelp uansett hvor i landet 
pasienten er.

Planlegging for god kvalitet

Langsiktig planlegging er avgjørende for å foran-
kre og prioritere kvalitetsarbeidet på alle nivåer i 
tjenestene. Regjeringen og KS vil bidra til å styrke 
kommunenes ordinære planarbeid. Kvalitetsutfor-
dringer og kvalitetsmål bør bli satt på dagsorden i 
kommunenes økonomi og planarbeid. KS vil bidra 
til at kommunene etablerer gode kvalitetssyste-
mer og god styringsinformasjon til de folkevalgte.

For å styrke kommunens kompetanse i plan-
legging av helse- og omsorgstjenestene, viderefø-
res samarbeidet mellom regjeringen og KS om 
nettverksbygging og etter- og videreutdanning i 
kommunal planlegging. Samarbeidet foregår gjen-
nom Sekretariatet for etter- og videreutdanning i 
samfunnsplanlegging og KS-programmet Sam-
plan. Som oppfølging av samhandlingsreformen 
er det under utvikling et eget opplæringsprogram 
for planlegging av tjenestene. Formålet er å styrke 
kompetanse i kommunal og regional planlegging.

Lokalpolitisk behandling av kvalitetskrav

Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene 
gir kommunene et verktøy for å stille krav til kvali-
tet på kommunale tjenester og tydeliggjør hva 
brukerne kan forvente seg av tjenesten. Ansvaret 
for et kvalitativt godt tjenestetilbud påhviler kom-
munen, og i siste instans kommunens folkevalgte 
ledelse.

Helse- og omsorgsdepartementet foreslo i 
Prop. 91 L (2010 – 2011) Lov om kommunale helse- 
og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstje-
nesteloven) at forskriftshjemmelen i lovforslagets 
kvalitetsbestemmelse skulle utformes slik at 
denne ga departementet hjemmel til å kreve poli-
tisk behandling av kvalitetskrav i kommunestyret 
eller annet folkevalgt organ. Stortinget sluttet seg 
til dette og slik forskriftshjemmel er nå tatt inn i 
helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2.

Politisk forankring av kvalitetskrav vil blant 
annet bidra til å øke det lokale engasjementet for 
innholdet i helse- og omsorgstjenesten og tydelig-
gjøre lokale folkevalgtes ansvar for kvalitet i tje-
nestene. Departementet tar sikte på å sende på 
høring forslag til slik forskriftsregulering i løpet 
av våren 2013.

Tiltak og virkemidler for å støtte kommunenes arbeid 
med kvalitet og pasientsikkerhet

Kommunenes ansvar for systematisk kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeid er understreket gjennom 
ny kommunal helse- og omsorgslov. Bestemmel-
sene inneholder krav om styring og ledelse og 
tydeliggjør virksomhetenes ansvar for kvalitet og 
pasientsikkerhet. Dette gjelder enhver som yter 
tjenester etter loven, det vil si både kommunens 
egne virksomheter og ansatte og virksomheter 
som kommunen har inngått avtale med. Samhand-
lingsreformen innebærer nye oppgaver og endrin-
ger i kommunenes arbeidsformer, og krav og for-
ventninger fra pasienter, brukere og pårørende 
utfordrer forholdet mellom hva som leveres og 
forventningene til tjenesten. Mange kommuner vil 
ha behov for bistand for å utvikle et mer løpende 
og systematisk kvalitet og pasientsikkerhetsar-
beid. Helse- og omsorgsdepartementet vil derfor 
videreutvikle og systematisere innsatsen med 
ulike tiltak og virkemidler som kan støtte kommu-
nene i deres arbeid med å sikre systematisk kvali-
tetsforbedring og pasientsikkerhet. Arbeidet skal 
skje med respekt for det kommunale selvstyret i 
samarbeid med KS og yrkesorganisasjonene. Ele-
menter i arbeidet vil være å videreutvikle partner-
skapet med KS gjennom kvalitetsavtalen, her-
under å videreutvikle styringsdata, statistikk og 
kvalitetsindikator for den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten.

Andre sentrale elementer er å videreutvikle 
kommuneperspektivet og innsatsområdene for 
kommunene i nasjonalt program for pasientsik-
kerhet. Programmet vil være ett av flere tiltak for 
å bygge opp kunnskap og kompetanse om syste-
matisk kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet 
hos ledere, medarbeidere, og studenter. Etablere 
og videreutvikle nettverk, arenaer og kompetanse-
sentre vil også bidra med kunnskapsstøtte til tje-
nestenes lokale læringsarbeid. Et annet element 
vil være å videreutvikle beslutningsstøtte som fag-
prosedyrer, veiledere og retningslinjer slik at de 
kan bli bedre verktøy for tjenestene i kommunen.

5.3 Økonomiske virkemidler

5.3.1 Dagens finansieringssystem

De kommunale helse- og omsorgstjenestene er i 
all hovedsak finansiert gjennom frie inntekter, det 
vil si skatteinntekter og rammeoverføring fra sta-
ten, men også gjennom øremerkede tilskudd, 
trygderefusjoner og brukerbetaling. De frie inn-
tektene kan kommunene disponere fritt uten 
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andre føringer fra staten enn gjeldende lover og 
regelverk. I overkant av to tredjedeler av de frie 
inntektene kommer fra skatt og i underkant av en 
tredjedel er rammetilskudd. De frie inntektene 
fordeles til kommunene gjennom inntektssyste-
met. Formålet med inntektssystemet er å utjevne 
kommunenes forutsetninger for å gi et likeverdig 
tjenestetilbud til sine innbyggere. I tillegg er det 
noen øremerkede tilskudd som blant annet går til 
utvikling og kompetansetiltak, og en toppfinan-
sieringsordning for ressurskrevende tjenester. 
Den offentlige tannhelsetjenesten er i all hoved-
sak finansiert over de frie inntektene til fylkes-
kommunene. I tillegg finnes det noen øremerkede 
midler i hovedsak til regionale odontologiske 
kompetansesentre og til oppbygging av særskilte 
tjenestetilbud.

Finansieringen av de regionale helseforeta-
kene er i hovedsak todelt og består av en basisbe-
vilgning og en aktivitetsbasert bevilgning. Basis-
bevilgningen utgjør den største delen av tilskud-
det. Fordelingen av basisbevilgningen mellom de 
fire regionale helseforetakene bestemmes blant 
annet av regionens innbyggertall, aldersammen-
setning, sosiale kriterier og påvirkes ikke av hvilke 
og hvor mange pasienter som får behandling.

Gjennom den innsatsstyrte finansieringen er 
deler av budsjettet til de regionale helseforeta-
kene gjort avhengig av hvilke og hvor mange 
pasienter som får behandling. Formålet med ord-
ningen er å legge til rette for at aktivitetsmålet kan 
oppnås på en mest mulig kostnadseffektiv måte. 
Aktivitetsfinansiering gir insitament til å kartlegge 
kostnader og å identifisere og fjerne flaskehalser 
som hindrer effektiv pasientbehandling.

Fra 2012 er deler av den innsatsstyrte finansi-
eringen erstattet av kommunal medfinansiering. 
Kommunene har fått overført deler av bevilgnin-
gen til spesialisthelsetjenesten og skal betale en 
del av regningen når innbyggerne legges inn på 
sykehus. Målet med kommunal medfinansiering 
er å gi kommunene økonomiske insentiver til å ta 
større ansvar for innbyggernes helse. Tilsvarende 
finansieringsordninger er også varslet for pasien-
ter og brukere med psykiske lidelser og ruspro-
blemer. Ambisjonen må tilpasses erfaringene med 
innfasing av samhandlingsreformen og kvaliteten 
på registreringen som må legges til grunn for opp-
gjørsordningen.

I tillegg mottar regionale helseforetak takstre-
fusjon for poliklinisk virksomhet ved offentlige 
helseinstitusjoner innenfor områdene psykisk hel-
severn, tverrfaglig spesialisert rusbehandling, 
radiologi- og laboratorievirksomheter.

5.3.2 Etterspørselsdrevet finansiering av 
helsetjenester

Regjeringens mål er at hele befolkningen skal sik-
res lik tilgang til helsetjenester uavhengig av hvor 
de bor og uavhengig av inntekt. Lik tilgjengelighet 
skal sikres gjennom en sterk offentlig helsetje-
neste og lave egenandeler. Regjeringen er for 
bruk av private og valgfrihet innenfor den offent-
lige finansierte helsetjenesten. Det er bakgrun-
nen for at ordningen med «fritt sykehusvalg» ble 
innført under første Stoltenberg-regjering i 2001. 
Ordningen gir pasienter mulighet for både å velge 
mellom offentlige sykehus og private sykehus 
etter avtale med de regionale helseforetakene.

Regjeringen mener at dagens modell bidrar til 
å unngå at tjenestetilbudet blir fragmentert, sikrer 
prioritering av de alvorligst syke og gir bedre tje-
nester til kronikere og pasienter med sammen-
satte lidelser med behov for helhetlige tjenester. 
Modellen understøtter best målet om likeverdige 
helsetjenester uavhengig av bosted.

Figur 5.2 Utgifter til helseadministrasjon i OECD-
landene 2009

Kilde: OECD – Health at a glance 2011
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Etterspørselsdrevet finansiering av helsetje-
nester er en alternativ modell for å oppnå «fritt 
behandlingsvalg» i den offentlig finansierte helse-
tjenesten. Modellen innebærer at alle private aktø-
rer som ønsker å tilby helsetjenester og som opp-
fyller bestemte kvalitetskrav kan tilby helsetjenes-
ter betalt av det offentlige. En slik ordning ble 
blant annet beskrevet i Innst. 305 S (2010 – 2011). 
Den enkelte pasient kan med en slik ordning 
velge leverandør av helsetjenester der det er ledig 
kapasitet, enten privat eller offentlig. I etterkant 
skjer det et direkte oppgjør mellom tilbyder og det 
offentlige etter en fast pris. Etterspørselsdrevet 
finansiering kan omfatte bestemte behandlinger 
eller utformes som en generell ordning for alle 
typer behandling. Ordningen legger i større grad 
enn dagens modell opp til at private leverer tjenes-
tene istedenfor at de offentlige sykehusene leve-
rer tjenestene selv.

Innføring av denne typen etterspørselsdrevet 
finansiering vil måtte føre til økt bruk av stykkpris 
i helsetjenesten. Regjeringen ønsker gjennom 
denne stortingsmeldingen å legge større vekt på 
at finansieringsordningene skal stimulere til beste 
praksis og høy kvalitet. Tilsvarende utvikling 
skjer i en rekke andre land. Det vises til omtale av 
nasjonalt forsøk med kvalitetsbasert finansiering i 
kapittel 5.3.3.

Regjeringen mener at en ordning med etter-
spørselsdrevet finansiering vil føre til at en større 
del av helsebudsjettet vil måtte brukes på admi-
nistrasjon istedenfor pasientbehandling, både for 
å godkjenne enkeltinstitusjoner for ulike behand-
linger og for å godkjenne og vurdere hvert enkelt 
oppgjør. Helseforvaltningen vil møte mange av de 
samme administrative utfordringene som land 
med forsikringsbaserte ordninger. Tall fra OECD 
viser at land med skattebaserte helsesystemer 
generelt sett bruker en lavere andel av helsebud-
sjettet til administrasjon sammenliknet med land 
med forsikringsbaserte ordninger.

En modell med etterspørselsdrevet finansier-
ing innebærer at det ikke lenger vil være noen 
kontroll av den samlede kapasiteten og kvaliteten. 
Det legges til grunn at etterspørselen etter helse-
tjenester vil øke kraftig dersom en slik ordning 
kombineres med fortsatt gratis helsetjenester. 
Det vil være svært vanskelig å gi gode kost-
nadsanslag og konsekvensene over en slik ord-
ning, spesielt på lang sikt. Regjeringen vil videre-
føre dagens modell med avtaler med regionale 
helseforetak innenfor de rammene Stortinget fast-
setter.

5.3.3 Nasjonalt forsøk med kvalitetsbasert 
finansiering av 
spesialisthelsetjenesten

I Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 – 2015) 
varslet regjeringen at stortingsmeldingen om kva-
litet og pasientsikkerhet skulle vurdere om det 
innenfor gjeldende økonomiske rammer er hen-
siktsmessig å innføre resultatbasert finansiering 
som et positivt insentiv i kvalitets- og pasientsik-
kerhetsarbeidet.

Helsedirektoratet fikk i 2011 i oppdrag å gjøre 
en gjennomgang av erfaringer med bruk av øko-
nomiske insentivsystemer for å fremme kvalitet 
og pasientsikkerhet i andre land. I 2011 gjennom-
førte Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten en kunnskapsoppsummering om bruk av øko-
nomiske insentivsystemer. Helsedirektoratets 
gjennomgang viser at det ikke finnes erfaringer 
fra andre land som er direkte overførbare til 
Norge. Det er en utfordring å utvikle gode og rele-
vante kvalitetsindikatorer. Helsedirektoratet har 
pekt på hvilke muligheter som finnes for å eta-
blere resultatbaserte finansieringsordninger i 
Norge.

Et forsøk med kvalitetsbasert finansiering vil 
innebære at en andel av budsjettet gjøres avhen-
gig av måloppnåelse ved bruk av kvalitetsindikato-
rer. Dagens finansieringssystem er rettet mot 
volum og kostnadskontroll. Kvalitetsbasert finan-
siering vil gi mer oppmerksomhet på kvalitet. I 
dag er det etablert et delvis resultatbasert til-
skudd til forskning som utgjør 488 mill. kroner i 
2012. Departementet vil komme tilbake til hvor-
dan den nye ordningen skal utformes, innenfor de 
økonomiske rammene til de regionale helseforeta-
kene, og vil i første omgang sette dette i verk som 
et forsøk som skal gjelde alle regionale helsefor-
etak.

Helse- og omsorgsdepartementet vil arbeide 
videre med å identifisere kvalitetsindikatorer og 
tilhørende prestasjonsmål i samarbeid med rele-
vante aktører. En bred forankring er nødvendig 
for å sikre at indikatorene har legitimitet i tjenes-
ten, og at prestasjonsmålene oppfattes som 
meningsfulle. I drøftingen med fagmiljøene vil det 
bli lagt vekt på å utvikle indikatorer som er rele-
vante for tjenenesten og å unngå uønskede vrid-
ninger i ressursbruken. Det bør legges vekt på 
indikatorer som kan gi en pekepinn på serviceni-
vået i tjenesten og fange opp brukernes vurdering 
av kvalitet.

Formålet med kvalitetsbasert finansiering er å 
bidra til høyere måloppnåelse i kvalitets- og pasient-
sikkerhetsarbeidet samlet sett, og kan være et sup-
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plement til gjeldende finansieringsordninger rettet 
mot regionale helseforetak. Ordningen må utfor-
mes slik at finansieringssystemet for helseforeta-
kene ikke blir for komplekst. Andelen kvalitetsba-
sert finansiering vil være lav i forsøksfasen, og stør-
relse og innretning vil kunne justeres med utgangs-
punkt i erfaringene som gjøres. En forsøksordning 
med kvalitetsbasert finansiering kan tidligst innfø-
res fra 2014. En permanent ordning må baseres på 
erfaringer fra forsøket og vil ikke gjennomføres før 
det er foretatt en helhetlig evaluering.

Aktiviteten i innsatsstyrt finansiering måles i 
DRG1-poeng. Helse- og omsorgsdepartementet vil 
utrede muligheten for ikke å gi DRG-poeng for 
skader sykehuset selv har påført pasienten.

5.3.4 Finansiering av legemidler 
i spesialisthelsetjenesten

Legemidler som brukes på sykehus, ved innleg-
gelser og i forbindelse med polikliniske behand-
linger, finansieres gjennom helseforetakenes bud-
sjetter. Folketrygden yter stønad til selvadminis-
trerte legemidler som blir brukt utenfor sykehus. 
Denne delingen av finansiering mellom sykehus-
budsjetter og folketrygd gir i visse tilfeller mulig-
het for at behandlingsvalg ikke utelukkende sty-
res av faglige hensyn.

I 2006 ble det gjennomført en endring i finansi-
eringen for en gruppe kostbare biologiske lege-
midler mot blant annet revmatiske sykdommer 
slik at legemidlene ble finansiert av helseforeta-
kene uavhengig av administrasjonsform. Denne 
ordningen har siden blitt utvidet med utvalgte bio-
logiske legemidler og legemidler for behandling 
av multippel sklerose. Regjeringen vil vurdere om 
andre selvadministrerte legemiddelbehandlinger 
som styres av spesialisthelsetjenesten, men som i 
dag finansieres av folketrygden bør overføres til 
helseforetaksfinansiering.

Et nytt system for innføring av nye metoder 
implementeres i spesialisthelsetjenesten fra 2012. 
Statens legemiddelverk skal i denne sammenhen-
gen gjennomføre hurtig metodevurdering av nye 
legemidler som finansieres av spesialisthelsetje-
nesten. Regjeringen vil i tillegg vurdere om det 
skal gjennomføres helseøkonomiske vurderinger 
for visse kostbare legemidler som finansieres av 
folketrygden etter ordningen med individuell 
refusjon. Dette vil bli vurdert i sammenheng med 
endringer i blåreseptforskriften som er planlagt 
sendt på høring vinteren 2013.

5.3.5 Økonomiske insentiver for 
kvalitetsarbeid i kommunene

De kommunale helse- og omsorgstjenestene er i 
all hovedsak finansiert gjennom frie inntekter. Det 
har også vært flere nasjonale satsinger for å 
styrke kvaliteten i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. Omsorgsplan 2015 er regje-
ringens handlingsplan for å sikre at samfunnet er 
forberedt på å møte framtidens omsorgsutfordrin-
ger, slik de er beskrevet i St.meld. nr. 25 (2005 –
 2006) Mestring, muligheter og mening. Omsorgs-
planen har fire hovedinnsatsområder: 12 000 
omsorgsplasser, Demensplan 2015, 12 000 nye 
årsverk og Kompetanseløftet 2015. Kompetanse-
løftet 2015 er regjeringens kompetanse- og rekrut-
teringsplan og har som hovedmål å sikre 
omsorgssektoren tilstrekkelig, kompetent og sta-
bil bemanning. Demensplan 2015 skal bidra til økt 
kunnskap, kompetanse og kvalitet i tjenestetilbu-
det til personer med demens og deres pårørende. 
Kvalitetsløftet rus og psykisk helse er en viderefø-
ring av innsatsen fra de to opptrappingsplanene 
for psykisk helse og rusfeltet. Hensikten er å vide-
reutvikle kunnskap, økt kompetanse og bedre 
kvaliteten på tjenestene til personer med ruspro-
blemer og psykiske lidelser.

Satsingene innebærer blant annet at det er gitt 
tilskudd til rekruttering og kvalifisering av perso-
nell, til ledelse og til ulike etter- og videreutdan-
ningstilbud. Satsingene har vært kanalisert til 
kommunene eller personell i kommunene via 
Helsedirektoratet eller fylkesmannen. Det er også 
gitt noe tilskudd til tjenesteutvikling gjennom 
nasjonale og regionale kompetanse- og utviklings-
sentre.

I tillegg er det gitt tilskudd til tjenesteutvikling 
og utvikling av modeller for tjenester til rusavhen-
gige, personer med psykiske lidelser og til sam-
handlingsprosjekter. Alle tiltak og prosjekter hvor 
nasjonale myndigheter tildeler tilskudd bør evalu-
eres eller systematisk dokumenteres. Prosjekter 
og tiltak som mottar stønad skal i enda større grad 
legge vekt på kvalitet og pasientsikkerhet.

5.4 Regelverk som virkemiddel for 
å styrke det systematiske 
kvalitetsarbeidet

Ansvaret for å sikre befolkningen tilgang på helse- 
og omsorgstjenester av god kvalitet er inkludert i 
formålsbestemmelsene til alle de sentrale helselo-
vene, med unntak av tannhelsetjenesteloven.1 DRG står for diagnose relaterte grupper.



2012–2013 Meld. St. 10 69
God kvalitet – trygge tjenester
Gjennom ny kommunal helse- og omsorgtje-
nesteslov og endringer i eksisterende regelverk 
har ansvaret for kvalitetsforbedring og pasientsik-
kerhet fått en tydeligere plass i lovverket. Loven 
stiller krav til virksomheten om å arbeide syste-
matisk med kvalitetsforbedring og pasient- og 
brukersikkerhet. Tilsvarende bestemmelse er tatt 
inn i spesialisthelsetjenesteloven. Bestemmel-
sene tydeliggjør at systematisk arbeid med kvali-
tetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet er 
en oppgave for virksomhetene.

En rekke særlover bidrar til å sikre pasienter 
og brukere trygge tjenester av god kvalitet, for 
eksempel legemiddelloven, smittevernloven og 
helseregisterloven.

5.4.1 Endring i tannhelsetjenesteloven

Det er i dag krav til forsvarlig tannbehandling for 
privat og offentlig tannhelsetjeneste som tilbyr 
behandling til voksne, gitt med hjemmel i folke-
trygdloven § 5-6. For tjenester som ikke inngår i 
trygdens stønadsordning er det ikke formulert et 
slikt forsvarlighets- eller kvalitetskrav i regelver-
ket ut over krav til kvalitet som er regulert i 
internkontrollforskriften og forsvarlighetskravet i 
helsepersonelloven.

Lov om tannhelsetjenesten i fylkeskommu-
nene er under revisjon. Dette inngår som et av til-
takene i oppfølgingen av St.meld. nr. 35 (2006 –
 2007) Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjev-
ning. Framtidas tannhelsetjeneste. Loven som vir-
kemiddel for å sikre kvaliteten på tannhelsetjenes-
tene vil bli drøftet. Dette for å tydeliggjøre de for-
pliktelser som allerede framgår av lovgivningen 
gjennom internkontrollforskriften.

5.4.2 Felles forskrift for internkontroll, 
kvalitetsforbedring og pasient- og 
brukersikkerhet

Internkontroll er et ledelsesverktøy og et hjelpe-
middel for styring og utvikling av den daglige 
drift. Alle som yter helsetjenester må etablere et 
internkontrollsystem, og plikten er utdypet i for-
skrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten. 
Forskriften stiller minimumskrav til innhold i et 
kvalitets- eller styringssystem. Internkontroll skal 
sikre at virksomheten oppfyller krav i lov og for-
skrift, herunder krav til faglig forsvarlighet. Et vel-
fungerende styringssystem bør inkludere krav og 
forventninger utover selve lovgivningen, som for 
eksempel retningslinjer, veiledere og styrings-
krav. Helsedirektoratet utga i 2004 en veileder 

som utdyper hvordan internkontrollforskriftens 
formål kan oppfylles.

I helse- og omsorgstjenesteloven og spesialist-
helsetjenesteloven framgår det uttrykkelig at 
enhver som yter helse- og omsorgstjenester plik-
ter å sørge for at virksomheten arbeider systema-
tisk for kvalitetsforbedring og pasient- og bruker-
sikkerhet.

Helse- og omsorgsdepartementet vil sette i 
gang arbeidet med å utarbeide en felles forskrift 
for internkontroll og systematisk arbeid med kva-
litetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i 
helse- og omsorgstjenesten. Pedagogiske hensyn 
taler for felles forskrift som gir en samlet framstil-
ling av kravene til internkontroll, kvalitetsforbe-
dring og pasientsikkerhet. Felles forskrift vil ta 
utgangspunktet i dagens internkontrollforskrift, 
og utdype og tydeliggjøre framstillingen og inn-
holdet i kravene til systematisk arbeid med kvali-
tetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. 
Krav knyttet til risikostyring, koordinerte tjenes-
ter og årsaksanalyser av uønskede hendelser er 
eksempler på områder som også bør tydeliggjøres 
i forskriften.

5.4.3 Private tjenesteytere

Forskrift om internkontroll gjelder enhver som 
yter helsetjeneste, herunder private tjenesteytere 
innenfor helse- og omsorgstjenesten.

Overfor private tjenesteytere med avtale med 
regionalt helseforetak eller kommune vil den 
offentlige avtalepart også kunne stille mer kon-
krete krav til systematisk kvalitetsutvikling innen-
for det regelverket som gjelder for avtaleforhol-
det. For private tjenesteytere uten driftsavtale vil 
det være aktuelt å vurdere tiltak av pedagogisk 
karakter, for eksempel bidrag til opplæring i prak-
tisk forbedringskunnskap. I de tilfellene der det 
offentlige finansierer deler av tjenesteytelsene, 
som for eksempel folketrygdens stønad til 
behandling hos privatpraktiserende tannpleiere 
og tannleger, vil eventuell regulering av krav til 
systematisk kvalitetsforbedring bli vurdert i for-
bindelse med de årlige revisjoner av regelverket 
for folketrygdens stønadsordninger.

Apotekene har ansvaret for at befolkningen til 
en hver tid har tilgang på nødvendige legemidler. 
Privat eide apotek baserer virksomheten på salg 
til legemiddelbruker, enten etter resept eller 
reseptfritt. Apotekene fungerer som et kvalitetssi-
kringssystem på flere nivå. Apotekene kontrolle-
rer resepter før utlevering. Ved mistanke om feil, 
for eksempel feil dose, kontaktes legen for å dob-
beltsjekke hva pasienten faktisk skal ha. Apote-
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kene gir også kundene informasjon og veiledning 
ved utlevering av legemidler. Apotekene bidrar 
gjennom innkjøps- og logistikksystemene til å for-
hindre at forfalskede legemidler kommer inn i det 
norske markedet.

5.5 Statlig tilsynsvirksomhet

Tilsyn er kontroll med at virksomhet og personell 
yter helsetjenester innenfor helselovgivningens 
rammer, og følger opp avvik med reaksjoner. Med 
unntak av saker som meldes etter § 3-3a i spesia-
listhelsetjenesteloven, er det fylkesmennene som 
utfører tilsynet.2 Fylkesmennene overfører saken 
til Statens helsetilsyn dersom det kan være grunn-
lag for formelle reaksjoner mot helsepersonell 
eller virksomheten.

Formålet med tilsynet er å bidra til at helsetje-
nesten drives på en faglig forsvarlig måte, og at 
svikt i forbindelse med tjenesteytingen forebyg-
ges. Råd og veiledning er en del av alle forvalt-
ningsorganers ansvarsområde. Tilsynsmyndighe-

tenes rådgivning er basert på erfaringer fra tilsy-
net.

5.5.1 Tilsyn som virkemiddel i kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet

Tilsynsmyndighetene skal ivareta pasienter og 
brukeres rettssikkerhet ved å føre tilsyn med at 
helse- og omsorgstjenesten oppfyller kravene i 
helselovgivningen. Planlagte tilsyn vil kunne 
avdekke om virksomheten driver i henhold til de 
forventede kravene, og om det er behov for korri-
gering. Erfaringer fra slike tilsyn kan også gi nyt-
tig læring for de virksomhetene som ikke selv har 
vært gjenstand for tilsyn.

Tilsynsmyndighetenes utredning av årsaksfak-
torer og årsakssammenhenger er begrenset til de 
fakta som er for å vurdere spørsmålet om lovlig-
het, herunder faglig forsvarlighet. Virksomhetene 
innenfor helse- og omsorgstjenesten har et selv-
stendig ansvar for å utrede årsaker til uønskede 
hendelser og iverksette tiltak for å minimalisere 
risikoen for pasientskader.

Økt vekt på virksomhetens ansvar i behandling av 
tilsynssaker

I tilsynsvirksomheten har det vært en dreining fra 
oppmerksomhet mot enkeltpersoner til virksom-

2 Statens helsetilsyn gjennomfører også tilsyn med blodban-
ker, virksomheter som håndterer humane celler og vev, 
medisinsk og helsefaglig forskning og forsvarets helsetje-
nester til personell i utenlandsoperasjoner (avtalebasert ut 
2012). 

Boks 5.5 Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus 
(Noklus)

Noklus er en landsdekkende organisasjon som 
arbeider med å kvalitetssikre laboratorievirk-
somhet utenfor sykehus. Noklus ble opprettet i 
1992 og tilbyr tjenester til alle norske legekon-
tor, sykehjem og andre helseinstitusjoner.

Deltakere i Noklus får:
– Analyseprosedyrer og opplegg for å over-

våke analysenes kvalitet.
– Mulighet til når som helst å kontakte lokalt 

Nokluskontor for informasjon om rekvire-
ring, analysering og tolkning av laboratoriea-
nalyser.

– Tilbud om kurs og veiledning
– Ekstern kvalitetsvurdering

Noklus vurderer også kvaliteten av instrumen-
ter og metoder, og tilbyr veiledning ved innkjøp 
av laboratorieutstyr. I tillegg driver Noklus forsk-
ning. Noklus praksisprofi gir legen en tilbake-
melding med statistikk over egen praksis, sam-

menliknet med andres, spesielt vedrørende 
laboratorieaktivitet. Noklus fikk i 2006 oppgaven 
med å lage et Norsk diabetesregister for voksne.

Legekontorene har deltatt i Noklus siden 
1992. Finansieringen skjer sentralt gjennom 
avsetning til fond i de årlige forhandlingene mel-
lom staten og Legeforeningen om takster, drifts-
tilskudd mv. Rundt 99 prosent av allmennlege-
kontorene deltar.

Som ledd i Omsorgsplan 2015 fikk alle syke-
hjem tilbud om to års gratis deltakelse i Noklus 
gjennom et introduksjonstilskudd med oppstart 
i 2007. Tidligere erfaringer med vervingsforsøk 
viste at mange sykehjem vurderte kostnaden 
ved deltakelse som for høy. Høsten 2012 deltar 
92 prosent av sykehjemmene i Noklus. En bru-
kerundersøkelse Noklus har gjennomført, viser 
at sykehjemmene har forbedret mange rutiner 
etter at de ble deltakere.
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hetenes ansvar og systemer for å sikre forsvarlig 
drift. Bakgrunnen for dette er blant annet St.meld. 
nr. 17 (2002 – 2003) Om statlig tilsyn som gir førin-
ger om at det skal legges sterkere vekt på prinsip-
pet om internkontroll. Dette er i tråd med den 
generelle faglige utviklingen i tilnærmingen til 
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet både 
nasjonalt og internasjonalt.

De fleste planlagte tilsyn gjennomføres derfor 
som systemtilsyn med en standardisert systemre-
visjonsmetodikk for å undersøke om ledelsen sty-
rer og følger opp kravene i lovgivningen. Årlig 
utføres mellom 700 og 900 systemtilsyn innenfor 
Helsetilsynets ansvarsområder. Omtrent halvpar-
ten av alle planlagte tilsyn utføres som en del av 
landsomfattende tilsyn der samme tema er gjen-
stand for tilsyn i hele landet.

Fylkesmennene får opplysninger om mulig 
svikt i helsetjenesten fra mange kilder (pasienter, 
pårørende, arbeidsgivere, politi, media). Omtrent 
2500 saker undersøkes hvert år for å vurdere om 
det har vært brudd på lover og forskrifter (hendel-
sesbaserte tilsyn). Omtrent 350 saker videresen-
des hvert år til Statens helsetilsyn for vurdering av 
administrativ reaksjon mot helsepersonell eller 
virksomhet.

I hendelsesbaserte tilsynssaker er årsaksfor-
holdene ofte sammensatte. Helsetilsynets ret-
ningslinjer for hendelsesbaserte tilsyn legger der-
for til grunn at både virksomhet og helsepersonell 
vurderes. Økt oppmerksomhet på virksomhetsan-
svaret betyr ikke at helsepersonellets ansvar blir 
mindre eller skal sees bort fra i behandling av 
hendelsen.

Sanksjoner overfor helsepersonell og virksomheter

Det har blitt stilt spørsmål om Statens helsetilsyn i 
for liten grad har satt i verk sanksjoner som reak-
sjon på svikt og lovbrudd som har resultert i alvor-
lige hendelser. Dette gjelder særlig manglende 
advarsler og tap av autorisasjon eller lisens for hel-
sepersonell.

Statistikk over antall og type reaksjoner viser 
imidlertid at antall tilsynssaker og antall adminis-
trative reaksjoner fra Statens helsetilsyn gradvis 
har økt de siste årene. I 2011 ga Statens helsetil-
syn 226 reaksjoner mot helsepersonell. Advarsel 
ble gitt til helsepersonell i 107 tilfeller, mens i 97 
tilfeller mistet helsepersonell autorisasjon eller 
lisens. Bruk av rusmidler er den vanligste årsaken 
til tap av autorisasjon. I kun to tilfeller var ufor-
svarlig praksis begrunnelse. Helsepersonell kan 
klage til helsepersonellnemnda. Nemnda opphe-
ver om lag ti prosent av vedtakene til Helsetilsy-
net.

Bruk av pålegg skal bidra til at helsetjenesten 
retter på forholdene slik at driften igjen blir for-
svarlig. Pålegget skal inneholde en frist for når 
retting skal være utført. Tilsynet kan også stenge 
en virksomhet når det er nødvendig. Tvangsmulkt 
kan bare anvendes overfor virksomheter i spesia-
listhelsetjenesten. Statens helsetilsyn kan fast-
sette en løpende dagmulkt for hver dag, uke eller 
måned som går etter utløpet av den frist som er 
satt for oppfylling av pålegget. I 2011 ga Statens 
helsetilsyn ingen pålegg til virksomheter med 
hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven.

Boks 5.6 Tilsynsmetodikk

Fylkesmennene og Statens helsetilsyn utarbei-
der årlige tilsynsplaner. Planene omfatter både 
landsomfattende tilsyn som er initiert av Statens 
helsetilsyn og tilsyn som det enkelte embetet tar 
initiativ til med utgangspunkt i risikovurderin-
ger. I de årlige landsomfattende tilsyn velges det 
ut ett eller flere felles områder eller tema som 
alle fylkesmennene skal føre tilsyn med. Formå-
let med landsomfattende tilsyn er å rette opp-
merksomheten på et tjenesteområde med høy 
risiko for svikt, og der konsekvensene av svikt 
kan være alvorlige. Tilsyn med spesialisthelse-
tjenesten gjennomføres ofte av regionale tilsyns-
lag. Planlagte tilsyn gjennomføres gjerne som 
en systemrevisjon. En systemrevisjon er en 
metodikk som retter oppmerksomheten mot 

ledelse og styring, og der tilsynet undersøker 
om virksomhetens styringssystem (internkon-
troll) er tilstrekkelig for å sikre kravene i lov og 
forskrift.

Områdeovervåkning er tilsyn med et over-
ordnet perspektiv, og består i å innhente, syste-
matisere og tolke kunnskap om sosial- og helse-
tjenestene i et tilsynsperspektiv. Områdeovervå-
king er med å danne faktagrunnlag for risiko- og 
sårbarhetsanalyser og valg av tilsynsområder.

Hendelsesbasert tilsyn er utløst av uønskede 
hendelser. Hendelsesbasert tilsyn er saker Fyl-
kesmannen og eventuelt Statens helsetilsyn 
behandler på grunnlag av klager fra pasienter 
og pårørende og andre kilder, som handler om 
mulig svikt i helse- og omsorgstjenestene.
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Det ser ut som om bruk av administrative 
reaksjoner varierer mellom land. Både Norge og 
England har mulighet til å gi advarsler og tilbake-
kalle autorisasjoner, men mye tyder på at Norge i 
langt større grad enn England benytter disse vir-
kemidlene. Sverige har nylig avviklet den lovhjem-
lede advarselordningen. Statens helsetilsyn har 
bestilt en forskningsbasert sammenlikning mel-
lom Norge og England om bruk av sanksjoner i 
tilsynsvirksomhet for få bedre kunnskap om 
effekten og bruken av sanksjoner.

Kunnskapsgrunnlaget er begrenset når det 
gjelder effekt av planlagte tilsyn og behandling av 
enkeltsaker. Den mest umiddelbare effekten av 
tilsyn er at et betydelig antall mangler blir rettet 
hvert år. Helsetilsynets erfaringer fra oppfølging 
av planlagt tilsyn er at det er stor vilje til å rette 
opp avvik som blir påpekt av tilsynsmyndigheten, 
og det er relativt sjeldent uenighet om avvikene. 
Det finnes imidlertid lite kunnskap om hvordan 
slike tilsynssaker påvirker virksomhetenes arbeid 
med kvalitet og pasientsikkerhet mer langsiktig.

Politiet har ansvar for etterforskning og påtale-
avgjørelser i meldinger om unaturlige dødsfall. 
Tilsynsmyndighetene er rådgivende overfor poli-
tiet i vurderingen om det bør settes i verk etter-
forskning eller ikke. Videre kan Statens helsetil-
syn begjære påtale mot helsepersonell. Det er eta-
blert retningslinjer for samarbeidet mellom politi 
eller påtalemyndighet og tilsynsmyndighetene i 
slike saker.

5.5.2 Videreutvikling av tilsyn

I den videre utviklingen av tilsynet må det legges 
vekt på å videreutvikle tilsynsmetodikken, og til-
synsfunn må formidles til tjenesten og samfunnet 
på en måte som bidrar til ønsket endring. Pasien-
ter og pårørende må trekkes inn og ivaretas 
bedre.

Statens helsetilsyn og fylkesmennene arbeider 
med videreutvikling av det planlagte tilsynet på 
ulike måter. Tilsynsmyndighetene har prøvd ut 
forskjellige tilsynsmetoder overfor både kommu-
nale virksomheter og spesialisthelsetjenesten. 
Erfaringene fra dette vil bli evaluert i 2013. Vik-
tige mål for utviklingsarbeidet er å bidra til at virk-
somhetsledelsen tar tydelig ansvar for å korrigere 
påviste lovbrudd, at det blir bedre framdrift i virk-
somhetenes endringsprosesser, at virksomhe-
tene setter i verk tiltak som fungerer og at de er 
tilstrekkelig robuste over tid.

Det europeiske partnerskapet for tilsynsmyn-
dighetsorganisasjoner innenfor helse- og sosialtje-
nester (Epso) gjennomførte i 2011 og 2012 en vur-

dering av tilsynsvirksomheten til Statens helsetil-
syn. I rapporten er det påpekt at Statens helsetil-
syn har solide rammer som sikrer tilsyn med høy 
profesjonell standard. Rapporten peker på at Hel-
setilsynet gjennom systemtilsynene følger opp 
virksomheter med avvik på en god måte. Rappor-
ten pekte også på forbedringspunkter i selve til-
synsprosessen og formidling av resultater som 
kan bidra til å fremme økt læring av tilsyn.

Kjernen i statlig tilsyn er kontroll med etterle-
velse av krav, og har i utgangspunktet ikke læring 
som et uttrykt formål. Ved gjennomføring av til-
syn får tilsynsmyndighetene kunnskap og erfarin-
ger både om hvordan lovgivningen fungerer i 
praksis, og om hvordan tjenestene ytes i virkelig-
heten. Slike praktiske erfaringer egner seg godt 
som grunnlag for læring og utvikling i tjenestene. 
Det er derfor viktig at tilsynsorganene beskriver 
og formidler funnene på en måte som gjør at tje-
nesteyterne kan bruke materialet i eget utvik-
lingsarbeid.

5.5.3 Opprette en undersøkelsesenhet 
i Statens helsetilsyn

Statens helsetilsyn fikk i 2010 i oppdrag fra Helse- 
og omsorgsdepartementet å etablere en utryk-
ningsgruppe. Utrykningsgruppen skulle sikre ras-
kere og bedre tilsynsmessig oppfølging av alvor-
lige hendelser i spesialisthelsetjenesten. Helse-
foretakene og virksomheter som de har avtale 
med, ble samtidig pålagt varslingsplikt direkte til 
Statens helsetilsyn. Fra 1. januar 2012 ble vars-
lingsplikten og plikten til å foreta stedlig tilsyn der-
som dette er nødvendig for at tilsynssaken skal bli 
tilstrekkelig opplyst, lovfestet gjennom endringer i 
spesialisthelsetjenesteloven og helsetilsynsloven.

Helse- og omsorgsdepartementet oppnevnte i 
april 2012 en evalueringsgruppe som har avgitt en 
rapport.3 Departementet mener at utrykning styr-
ker både læring i og tilsyn med helsetjenesten. 
Departementet vil derfor videreutvikle denne til-
synsaktiviteten ved å etablere en permanent 
undersøkelsesenhet i Statens helsetilsyn. Enheten 
skal behandle varsler om alvorlige hendelser i 
spesialisthelsetjenesten.4

Det er spesielt viktig å få avdekket svikt i spe-
sialisthelsetjenesten og lovbrudd på systemnivå 
tidlig fordi det kan få alvorlige konsekvenser for 
mange pasienter. I likhet med en havarikommi-

3 http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod.html?id=421
4 Alvorlige hendelser defineres i spesialisthelsetjenesteloven 

§ 3-3a som dødsfall og betydelig skade på pasient hvor 
utfallet er uventet sett i forhold til påregnelig risiko.
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sjon skal undersøkelsesenheten for å få saken 
raskt og mest mulig opplyst, være i stand til å 
rykke ut på befaring. Dette gjelder særlig der det 
er grunn til å mistenke vesentlig svikt, uklart hva 
som har skjedd, sikkerhetsrisikoen er stor og/
eller saken er kompleks. Hendelsesforløpet i 
alvorlige hendelser vil på denne måten undersø-
kes raskere og mer inngående blant annet ved dia-
log med involverte og berørte kort tid etter den 
aktuelle alvorlige hendelsen. En grundig gjen-
nomgang av hendelsesforløpet kort tid etter hen-
delsen er etter departementets vurdering også av 
stor betydning for at helsetjenesten skal lære av 
egen svikt og bli i stand til å gi god informasjon til 
pasienter og/eller pårørende. Helsetjenestens 
plikt til selv å gjennomgå og rette opp egen svikt 
skal fortsatt gjelde. Undersøkelsesenheten vil 
bidra til at tilsynet raskere identifiserer uforsvar-
lige forhold. Der det er nødvendig, skal det settes 
i verk reaksjoner overfor virksomheten slik at 
svikten rettes. Dette gjelder også reaksjoner mot 
helsepersonell som har begått alvorlige feil.

Enheten vil også raskt kunne undersøke om 
helseforetaket faktisk ivaretar plikten til å sette i 
verk nødvendige tiltak for å forhindre at lignende 
skjer igjen og gi pasienter og pårørende den infor-
masjonen de har krav på.

Pårørende er ofte en viktig ressurs i opplysnin-
gen av saken og skal høres og involveres i under-
søkelsesenhetens arbeid. Som et ledd i å fremme 
læring, skal undersøkelsesenheten, etter at saken 
er avsluttet lage en rapport i en form som kan 
offentliggjøres. Læringsaspektet ved saken skal 
særlig drøftes. I årsrapporten for enhetens virk-
somhet bør læringsaspektet ved årets saker gis 
særlig oppmerksomhet. Se avsnitt 5.5.4 om å styrke
pasienter og pårørendes rolle i tilsynssaker.

Enheten skal være en del av Statens helsetil-
syn og etableres innenfor gjeldende lovgivning. 
Dette innebærer at enheten skal være uavhengig 
av den utøvende helsetjenesten og politisk sty-
ring. Uavhengighet til den utøvende helsetjenes-
ten er viktig for å sikre enheten nødvendig legiti-
mitet både hos pasienter og pårørende og i sam-
funnet for øvrig.

Evalueringsgruppen anbefaler at helsefaglig 
og juridisk kompetanse suppleres med sikker-
hetsfaglig og organisasjonsfaglig kompetanse. 
Videre anbefaler evalueringsgruppen at det gis 
opplæring i undersøkelsesmetodikk og intervju-
teknikk. Slik vil enheten kunne gi bedre og ras-
kere oppfølgning uten mer byråkrati og uten at 
det må opprettes en ny institusjon. Enheten vil bli 
etablert gjennom et oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet til Statens helsetilsyn. Det 

skal legges særlig vekt på å ivareta behovet for 
mer tverrfaglighet i arbeidet og på å styrke pårø-
rendes rolle. Det er behov for praktisk erfaring og 
kompetanse på adekvat årsaksanalyse for å forstå 
hva som har gått galt og hvordan det kunne ha 
vært unngått. Departementet er opptatt av å sikre 
at pårørende blir godt ivaretatt i slike saker. Dette 
er et ansvar både for tilsynsmyndighetene og de 
regionale helseforetakene.

Etablering av en permanent undersøkelsesen-
het gjør det nødvendig å styrke Statens helsetilsyn 
ressursmessig for å legge til rette for bedre kapa-
sitet, raskere oversikt over hendelsesforløpet, økt 
tverrfaglighet og styrket kompetanse. En slik styr-
king er foreslått i Prop. 1 S (2012 – 2013).

Regjeringen vil i tillegg sørge for at det blir 
gjennomført en bred utredning av hvordan sam-
funnet bør følge opp alvorlige hendelser og mis-
tanke om lovbrudd i helse- og omsorgstjenesten. 
Oppfølging av slike hendelser rører dypere sett 
ved spørsmål som omhandler rettsstatlige prinsip-
per, moral og etikk. Utredningen skal bidra til å 
sikre at hele bredden i problemstillingen blir vur-
dert. Det er behov for en vurdering av om dagens 
virkemidler for å håndtere mistanke om lovbrudd 
og alvorlige hendelser er effektive nok, inkludert 
en vurdering av problemstillinger knyttet til 
læring og bruk av sanksjoner. Utredningen skal 
helt konkret vurdere om det ved særlig alvorlige 
hendelser er behov for å følge opp saken utover 
det tilsynet som følger av dagens lovgivning, her-
under om det bør opprettes en uavhengig sikker-
hetskommisjon.  I denne sammenheng er det nød-
vendig å vurdere hvilken rolle en slik kommisjon 
eventuelt skal ha som en del av et helhetlig sys-
tem for å følge opp uønskede hendelser.

5.5.4 Styrke pasienters og pårørendes rolle 
i tilsynssaker

Helse- og omsorgsdepartementet satte ned et 
utvalg i 2011 for å vurdere pasienters og pårøren-
des rolle i tilsynssaker. Utvalget fikk som mandat 
å gjennomgå regelverk og praksis og å vurdere 
behov for endringer. Mandatet er gjengitt i rappor-
ten Pasienters og pårørendes rolle i tilsynssaker.

Et samlet utvalg foreslo at pasienter og pårø-
rende skal gis utvidet innsyns- og uttalerett i selv-
meldte tilsynssaker som behandles av fylkesman-
nen. Utvalget anbefalte også at pårørendes retts-
stilling skal presiseres bedre i lovteksten. Utval-
get stod samlet bak en anbefaling om at Helse- og 
omsorgsdepartementet bør vurdere om helsetje-
nesten skal pålegges en ny plikt til å informere 
pasienter og pårørende etter at det har skjedd en 
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uønsket hendelse. Plikten innebærer å informere 
pasienter og pårørende om hva som har skjedd, 
hvorfor det skjedde og hva som må gjøres for å 
forhindre at noe liknende skjer igjen. Et flertall i 
utvalget gikk også inn for at pasienter og pårø-
rende skal ha klagerett på fylkesmannens behand-
ling av tilsynssaker. Utvalget begrunnet forsla-
gene med at bedre involvering av pasienter og 
pårørende vil gi økt tillit til tilsynets saksbehand-
ling, mer ensartet praksis i fylkene og flere riktige 
avgjørelser. Utvalget la vekt på at det er en for-
ventning i samfunnet om økt involvering for bru-
kere, pasienter og pårørende.

Utvalgets forslag har vært på høring. Hørings-
instansene var i hovedsak positive til forslagene 
om presiseringer i gjeldende regelverk. Det 
samme gjaldt forslaget om at retten til å be om at 
det opprettes tilsynssak også skal gjelde for sys-
temfeil. Flertallet av høringsinstansene var også 
positive til forslaget om ny informasjonsplikt ved 
uønskede hendelser. Det var noe sprik i syns-
punktene på forslaget om innsyns- og uttalerett og 
større sprik i forslaget om klagerett.

Helse- og omsorgsdepartementet arbeider nå 
med et høringsnotat med lovforslag som skal 
styrke pasienters og pårørendes rettsstilling i til-
synssaker.

5.6 Akkreditering og sertifisering

I mange land er det vanlig at helseinstitusjoner 
som sykehus og sykehjem er akkreditert. Dette 
gjelder spesielt i land med overveiende private tje-

nesteleverandører (for eksempel USA) der helse-
institusjonene må dokumentere kvalitet for å 
kunne inngå avtaler med for eksempel forsikrings-
selskap. Store akkrediteringsselskaper som Joint 
Commission USA og Joint Commission Internatio-
nal akkrediterer sykehus etter standarder som 
omfatter både styringssystemer og kompetanse, 
og prosessen kan derfor beskrives som en kombi-
nasjon av sertifisering og akkreditering. Joint 
Commission bruker dessuten begrepet sertifise-
ring om godkjenning av behandlingsopplegg for 
ulike tilstander som for eksempel diabetes. Det 
legges spesiell vekt på om organisasjonen har et 
integrert og koordinert forløp for disse tilstan-
dene.

I Danmark er det utviklet et nasjonalt akkredi-
teringsprogram for helsetjenesten, Den danske 
kvalitetsmodel (DDKM). Modellen er nærmere 
omtalt i kapittel 3. De akkrediteringsstandardene 
som brukes omfatter, i likhet med standardene til 
Joint Commission, både styringssystem og spesi-
fikke arbeidsprosesser. Det danske godkjennings-
systemet kan derfor beskrives som en kombina-
sjon av akkreditering og sertifisering.

Bruk av akkreditering og sertifisering i norsk 
helsetjeneste

I Norge er mange medisinske laboratorier akkre-
ditert, det samme gjelder for mikrobiologiske 
laboratorier, og det pågår akkrediteringsproses-
ser innen patologi og billeddiagnostikk.

Sertifisering etter ISO 9001 har vært gjennom-
ført helt eller delvis blant annet ved Bærum syke-

Boks 5.7 Akkreditering og sertifisering

Begrepene akkreditering og sertifisering blir i 
mange tilfelle brukt om hverandre og ofte med 
uklar definisjon. Begge begrepene brukes om 
godkjenningsordninger i henhold til normative 
dokumenter. Et normativt dokument kan være 
en standard, en lov eller forskrift, et EU direktiv 
eller et annet allment akseptert kravdokument.

En standard beskriver et produkt, en tje-
neste, et system, en arbeidsprosess eller deler 
av disse. Helsetjenesten har lang tradisjon i 
bruk av standarder, oftest på produksjon, vedli-
kehold og bruk av utstyr. I de senere årene har 
bruk av standarder til styring av prosesser, kvali-
tet og sikkerhet blitt stadig vanligere.

Sertifisering av en virksomhet innebærer at 
en ekstern instans godkjenner virksomhetens 

styringssystem. Sertifisering av personell er 
aktuelt når det er snakk om å dokumentere at 
personell har spesifikk kompetanse og/eller fer-
digheter på angitte områder.

Akkreditering av en virksomhet innebærer 
at en ekstern instans vurderer om virksomheten 
er kompetent til å utføre gitte oppgaver. Akkre-
ditering går mer i dybden enn sertifisering og 
vurderer kompetanse, rutiner, metoder osv.

Sertifisering og akkreditering er kontinuer-
lige prosesser som stiller krav til organisasjonen 
om selv å utvikle kvalitetsmål og vurdere 
måloppnåelse, og det vil være nødvendig med 
oppfølging, til dels årlig, fra akkrediterings- og 
sertifiseringsorganet.
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hus, Sykehuset Innlandet Kongsvinger og i Psyki-
atrien i Nord-Trøndelag. Flere rehabiliteringsin-
stitusjoner har gjennomført en akkreditering av 
Commission on Accreditation of Rehabilitation 
Facilities. Eksempler på norske rehabiliteringsin-
stitusjoner som er akkreditert av denne kommi-
sjonen er Sunnaas sykehus og AiR i Rauland.

Det ble i foretaksmøtene for 2011 stilt krav om 
at de regionale helseforetakene skulle etablere 
miljøledelse og miljøstyringssystem i helseforeta-
kene og en påfølgende sertifisering av styrings-
systemet i henhold til ISO 14001-standarden. 
Dette skal skje innen utgangen av 2014. Kravet 
var i tråd med anbefaling i sluttrapport fra spesia-
listhelsetjenestens nasjonale miljø- og klimapro-
sjekt.

Det er innført sertifiseringsordning for red-
ningsmenn i luftambulansetjenesten etter en 
norm som er utviklet av Helse- og omsorgsdepar-
tementet og Justis- og beredskapsdepartementet i 
fellesskap. Det finnes også en del egeninitierte 
sertifiseringsprogram for helsepersonell som er 
basert på virksomhetsinterne eller andre uoffisi-
elle normer eller standarder, spesielt innenfor mer 
høyteknologiske deler av helsetjenesten som for 
eksempel intensivmedisin.

Selv om akkreditering og sertifisering er mye 
brukt internasjonalt som virkemiddel for bedre 
kvalitet og pasientsikkerhet, finnes det foreløpig 
lite dokumentasjon om effekten på kvalitet og 
pasientsikkerhet. I en rapport fra 2009 viser 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten til 
at det finnes få studier som har undersøkt effekter 
av ISO-sertifisering og akkreditering av sykehus.

Det synes å være bred enighet om at akkredi-
tering av medisinske laboratorier er et hensikts-
messig virkemiddel for kvalitetskontroll. Sertifise-
ring av virksomhetenes kvalitetsstyringssystem 
etter ISO 9001 kan også være nyttig som virke-
middel for en mer systematisk tilnærming til kva-
litetsstyringen. Akkreditering og sertifisering er 
imidlertid ressurskrevende prosesser. Staten og 
kommunene har som eiere av sykehus og syke-
hjem mange virkemidler gjennom styringsdialo-
gen for å følge opp kvaliteten i egne institusjoner. 
Det er derfor foreløpig ikke aktuelt å stille et 
generelt krav om akkreditering og/eller sertifise-
ring av virksomheter i helse- og omsorgstjenes-
ten. Virksomhetene står imidlertid fritt til å velge 
akkreditering og/eller sertifisering som verktøy 
for systematisk kvalitetsforbedring dersom de 
anser dette som hensiktsmessig. Den pågående 
prosessen i Danmark bør følges nøye, spesielt 
dersom det kan dokumenteres at akkrediterings-
prosessen har positiv effekt på pasientbehandlin-
gen.

Akkreditering som alternativ til offentlig godkjenning

På enkelte områder hvor det i dag er krav om 
offentlig godkjenning av virksomheter eller deler 
av virksomheter, kan det være aktuelt å vurdere 

Boks 5.8 Norske akkrediterings- og sertifiseringsinstitusjoner

Den europeiske standardiseringsorganisasjonen 
International Standardisation Organisation (ISO)
utvikler standarder for ulike samfunnsområder. 
For eksempel brukes ISO 9001 og ISO14001 for 
å sertifisere virksomheter, mens ISO 15189 og 
ISO 17025 brukes for å akkreditere laboratorier.

Standard Norge er en privat og uavhengig 
medlemsorganisasjon som utvikler standarder 
på de fleste områder i samfunnet. Standard 
Norge fastsetter årlig om lag 1 200 nye Norsk 
Standarder, hvorav de aller fleste baserer seg på 
europeiske standarder. Standard Norge har et 
fagråd for helse som ledes av Helsedirektoratet. 
Fagrådet skal ivareta brukernes og helsesekto-
rens interesser, bistå Standard Norge i å eta-
blere og videreutvikle standarder på helseområ-
det og være et bindeledd mellom Standard 
Norge og myndigheter, helseforetak, organisa-
sjoner, leverandører og interessenter.

Norsk akkreditering er et uavhengig forvalt-
ningsorgan som etatsstyres av Nærings- og han-
delsdepartementet og er det eneste organ som 
utfører teknisk akkreditering i Norge. Norsk 
akkreditering akkrediterer blant annet sertifise-
ringsorganer (for eksempel Det Norske Veritas 
Certification AS, Nemko AS) og medisinske 
laboratorier.

Nasjonalt organ for kvalitet i utdanningen 
(Nokut) er et faglig uavhengig organ underlagt 
Kunnskapsdepartementet og er tilsynsorgan for 
norske universitet og høyskoler. Som virkemid-
del i tilsynsvirksomheten akkrediterer Nokut 
studietilbud og utdanningsinstitusjoner etter et 
sett med standarder og kriterier som er nedfelt i 
forskrift.
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om akkreditering kan være en hensiktmessig løs-
ning. En akkrediteringsprosess er mer formali-
sert og vil dermed kunne oppfattes som mindre 
skjønnsmessig enn en offentlig godkjenning. 
Akkrediteringen vil også kunne anerkjennes inter-
nasjonalt. Krav fra helsemyndighetene til virksom-
hetene kan nedfelles i de normerende dokumen-
ter som det akkrediteres mot, for eksempel for-
skrifter, standarder eller retningslinjer.

Sertifisering av personell

Det kan være aktuelt å stille krav om personellser-
tifisering på områder som stiller særlige krav til 

kompetanse og ferdigheter. Dette vil ofte dreie 
seg om relativt smale områder, og sertifisering vil 
derfor ikke være noe alternativ til spesialistutdan-
ning eller autorisasjon. Valg av område bør gjøres 
etter en risikovurdering. Typiske eksempler vil 
være bruk av særskilt komplisert medisinsk-tek-
nisk utstyr eller ferdigheter i spesielt krevende 
prosedyrer. Sertifisering kan gi en mer fleksibel 
bemanningssituasjon ved at sertifisering for en 
bestemt arbeidsoperasjon kan gjøres profesjonsu-
avhengig.

Boks 5.9 Strukturer som støtter kvalitetsarbeidet

Regjeringen vil:

• Systematisere og videreutvikle virkemidler 
og tiltak for å støtte kommunene i kvalitets- 
og pasientsikkerhetsarbeidet.

• Sette kvalitet og pasientsikkerhet på dags-
orden i styringsdialogen med de regionale 
helseforetakene.

• Videreutvikle partnerskapet med KS gjen-
nom kvalitetsavtalen og samhandlingsavta-
len.

• Sette i verk et nasjonalt forsøk ned kvalitets-
basert finansiering av spesialisthelsetjenes-
ten.

• Sende på høring forslag om en felles forskrift 
for internkontroll, kvalitetsforbedring og 
pasientsikkerhet.

• Vurdere endringer i tannhelseloven for å 
styrke kvalitet og pasientsikkerhet.

• Endre utrykningsgruppen i Statens helsetil-
syn til en undersøkelsessenhet for behand-
ling av varsel om alvorlige hendelser.

• Gjennomføre en bred utredning om hvordan 
samfunnet bør følge opp alvorlige hendelser 
og mistanke om lovbrudd i helse- og omsorgs-
tjenesten.

• Sende på høring forslag til endringer i helse-
lovgivningen for å styrke pasienters og pårø-
rendes rettsstilling i tilsynssaker.
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Figur 6.1

Kapittel
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6  Kvalitetsforbedring i tjenesten

Regjeringen har som mål at kvalitetsarbeidet i 
større grad enn i dag skal være integrert i ordi-
nær virksomhet. Det handler om å utvikle kultur 
for kvalitetsforbedring og læring ved å styrke 
kompetanse hos ledere og ansatte, forbedre og 
iverksette rutiner for å forebygge og lære av feil, 
og systematisk ta i bruk ny kunnskap, faglige ret-
ningslinjer, og annen kompetansestøtte. Resulta-
ter på kvalitet skal måles og etterspørres av ledere 
på alle nivåer.

Viktige nasjonale tiltak er å etablere et fem-årig
nasjonalt program for pasientsikkerhet, styrke 
lederkompetansen innen kvalitet og pasientsik-
kerhet, forbedre systemet for å utvikle og imple-
mentere nasjonale faglige retningslinjer, videreut-
vikle og forenkle meldesystemet for uønskede 
hendelser, og stimulere til utvikling av arenaer og 
nettverk for læring.

6.1 Utfordringer

Mange av virksomhetene i helse- og omsorgstje-
nesten er komplekse organisasjoner. Helse- og 
omsorgssektoren har den høyeste andelen 
ansatte med arbeid utenfor vanlig arbeidstid på 
grunn av skift- og turnusarbeid, og det er døgn-
kontinuerlig virksomhet gjennom hele året. 
Ledere har et forholdsvis stort kontrollspenn med 
ansvar for mange ansatte. Vikarbruk, deltidsar-
beid, ufaglært arbeidskraft og fremmedspråklige 
ansatte er andre faktorer som illustrerer komplek-
siteten i sektoren.

En undersøkelse fra 2012 gjennomført av Fafo 
viser noen av utfordringene knyttet til deltidsar-
beid i kommunene. Resultatene tyder på at viktig 
informasjon går tapt i vaktskifter, kvaliteten på tje-
nestene reduseres når brukerne må forholde seg 
til mange ansatte, og at mange små stillingspro-
senter gjør det vanskelig å rekruttere kvalifisert 
arbeidskraft. Disse særtrekkene ved tjenestene 
gjør det krevende å drive kontinuerlig utviklings- 
og kvalitetsarbeid. Samtidig er det nettopp slike 

forhold som tydeliggjør behovet for systematisk 
styring av kvalitet og pasientsikkerhet.

Helsetilsynet har avdekket at manglende for-
ankring og ledelse av kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet er en viktig årsak til uønskede hen-
delser og feil, og at ledelsen i virksomhetene i for 
liten grad etterspør og er kjent med hvilken risiko 
pasienter og brukere utsettes for. Pasientsikker-
hetskampanjen ble satt i gang for å sette i verk til-
tak på kjente risikoområder hvor det finnes doku-
mentert kunnskap om effekt. Kampanjen har vist 
at det er et stort behov for kunnskap og veiled-
ning om systematisk kvalitetsforbedringsarbeid i 
tjenesten.

Helsetilsynet har ved flere anledninger påpekt 
at det er liten erfaringsoverføring mellom virk-
somhetene etter tilsyn, og at virksomhetene man-
gler forbedringskunnskap. Virksomhetene er 
flinke til å planlegge og å sette i verk tiltak, men 
ikke så flinke til å kontrollere at tiltakene blir gjen-
nomført som planlagt.

Knappe ressurser og mangel på tid og opplæ-
ring blir gjerne trukket fram som forklaringer på 
hvorfor helse- og omsorgstjenesten ikke har fått 
på plass systemer for styring, kvalitet og pasient-
sikkerhet. Samtidig vet vi at mye handler om hvor-
dan ressursene brukes og om kultur og tradisjo-
ner. Kvalitetsarbeid handler om å skape en 
lærende organisasjonskultur. En del virksomheter 
i tjenesten har lykkes i å etablere åpenhet og evne 
og vilje til å forandre og forbedre. Flere steder har 
imidlertid kvalitets- og forbedringsarbeid manglet 
en tydelig forankring og engasjement i ledelsen, 
og har ikke blitt betraktet som en del av de ordi-
nære ledelsesoppgavene. Fagpersoner har tradi-
sjonelt vært opptatt av fagutvikling og behand-
lingstilbud, mens det har vært «ildsjeler» eller 
egne stabsavdelinger som har vært engasjert i 
organisering, forbedring av arbeidsprosesser, 
pasientlogistikk mv. Det er fortsatt en vei å gå før 
kvalitetsarbeidet er tilstrekkelig forankret i ledel-
sen i virksomhetene. Det samme gjelder tverrfag-
lig samarbeid og involvering av pasienter og bru-
kere i forbedringsarbeidet.
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6.2 Systematisk arbeid med kvalitet og 
pasientsikkerhet

Systematisk arbeid med kvalitet og pasientsikker-
het handler om kontinuerlig å identifisere forbe-
dringsområder, sette i verk tiltak og sikre at tilta-
kene har effekt. Det forutsetter at ledelsen har 
satt klare mål for arbeidet og at resultater på kvali-
tet og pasient- og brukersikkerhet etterspørres og 
brukes i styring og forbedring.

Fra 2012 ble det lovpålagt med systematisk 
arbeid med kvalitetsforbedring og pasient- og bru-
kersikkerhet i helse- og omsorgstjenesten. Lov-
endringen innebærer at det stilles krav om syste-
matisk styring og ledelse. Arbeid for systematisk 
kvalitetsforbedring er en viktig oppgave for virk-
somheten og ledelsen, og en del av internkontroll-
systemet.

Tradisjonelt har kvalitetsarbeidet handlet om 
faglig standard og kompetanse hos tjenesteutø-
verne. Tjenesteutøverne har i stor grad selv tatt 
initiativ til og ansvar for kvalitetsforbedring gjen-
nom faglige nettverk og arbeid i profesjonsorgani-
sasjonene. Helsedirektoratets kvalitetsstrategi fra 
2005 bygger på en bred tilnærming til kvalitet. 
Strategien legger vekt på betydningen av forbe-
dringskunnskap, det vil si kunnskap om hva som 
skal til for å skape endring og om endring faktisk 
fører til forbedring. En slik tilnærming er illus-
trert i boks 6.1 Systematisk kvalitetsforbedring.

6.2.1 Metoder og verktøy for systematisk 
kvalitetsforbedring

Mange av metodene for systematisk kvalitetsar-
beid som har vært i bruk i helse- og omsorgstje-
nestene, tar utgangspunkt i mikrosystemtenk-
ning. Et mikrosystem omfatter en avgrenset del 
av den utøvende virksomheten og består som 
regel av både fagpersoner og annet personell som 
arbeider sammen på regelmessig basis. Mikrosys-
temtenkningen legger til grunn at forbedring av 
kvalitet og pasientsikkerhet skapes på grunnpla-
net, og at den samlede kvaliteten i organisasjonen 
ikke kan bli bedre enn summen av kvaliteten i alle 
mikrosystemene.

Prosessforbedringsmetoder har som mål å 
systematisere og forbedre kvaliteten, effektivite-
ten og pasientopplevelsen i ulike prosesser og for-
løp.

Gjennombruddsmetodikk – betegnelsen «gjen-
nombrudd» viser til at det blir satt radikale mål, 
som igjen krever radikal og annerledes tenkning. 
Et brudd med gamle vaner og rutiner, defineres 
som et gjennombrudd. Gjennombruddsmetoden 
legger vekt på presise målformuleringer og doku-
mentasjon av målbare forbedringer. Legeforenin-
gen har tatt initiativ til og organisert flere gjen-
nombruddsprosjekter i spesialist- og kommune-
helsetjenesten. Disse er omtalt i kapittel 2 Status 
og utfordringer.

Boks 6.1 Systematisk kvalitetsforbedring

Figur 6.2

Det er utviklet en rekke metoder, verktøy og 
systematiske framgangsmåter som er nyttig for 
arbeidet med kvalitetsforbedring, og det finnes 
mange modeller som illustrerer systematisk for-
bedringsarbeid. Nasjonalt kunnskapssenter for 

helsetjenesten har publisert en utvidet modell 
av «Demings sirkel» som på en forenklet måte 
viser hvordan systematisk styring og forbe-
dringsarbeid kan brukes for å få til kontinuerlig 
forbedring i organisasjonen.
– Forberede: Vi erkjenner behovet for forbe-

dring, klargjør kunnskapsgrunnlaget og for-
ankrer forbedringsarbeidet.

– Planlegge: Vi setter mål for det vi ønsker å 
oppnå, kartlegger nåværende praksis og fin-
ner forbedringstiltak.

– Utføre: Vi gjør det vi har planlagt.
– Kontroller: Vi undersøker om det vi gjorde 

virket som vi ønsket.
– Standardisere og følge opp: Vi standardiserer 

ny praksis, sikrer videreføring og sprer for-
bedring.

Kilde: Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten
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Behandlingslinjer innebærer å beskrive, syste-
matisere og standardisere behandlingen av en 
definert pasientgruppe for å optimalisere kvalitet 
og effektivitet.

Pasientfokusert redesign er en metode for å 
utvikle behandlingslinjer som innebærer at alle 
ledd i en behandlingskjede blir gjennomgått fra 
pasientens ståsted, med mål om å utvikle tjenes-
tene slik at de tillegg til faglig kvalitet og effektivi-
tet gir bedre pasientopplevelse.

Lean metoden (Toyota modellen) er en metode
for å optimalisere prosesser ved å ta bort det som 
er unyttig, og slik gjøre ting raskere og bedre. 
Organisasjoner som bruker denne metoden ønsker
å skape en mer effektiv organisasjon gjennom å 
legge vekt på det som skaper verdi for pasienter 
og brukere.

6.2.2 Ledelse i kvalitet og 
pasientsikkerhetsarbeid

Ledelsen er ansvarlig for virksomhetens mål, stra-
tegi, og styring, og for å sikre at tjenestene er 
sikre og gode. Å sikre en god og trygg pasientbe-
handling utgjør kjernen i styrenes og ledelsens 
overordnede ansvar. Styrene i helseforetakene og 
lederne i kommunen må sette kvalitet, læring og 
forbedring på agendaen på faste møter, og ledere 
og ansatte må sammen identifisere forbedrings-
områder for kvalitet og pasientsikkerhet og utvi-
kle en kultur for læring.

For å lykkes med kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten, er det viktig at lokalpolitikere 
formulerer og følger opp mål for tjenesten. Mål 
for kvalitet bør innarbeides i planverket for kom-
munene. Ansvarlige ledere, både politisk og admi-
nistrativt må følge opp faglige styringsparametre 
og sette kvalitet på dagsorden gjennom politisk 
behandling av kravene til kvalitet.

Styrke lederkompetanse i kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeid

Pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender til-
byr konkrete tiltak for ledere. I regi av kampanjen 
blir pasientsikkerhetskultur og omfang av pasient-
skader kartlagt i den somatiske spesialisthelsetje-
nesten. Måling av pasientsikkerhetskultur og 
pasientskader gir toppledelsen informasjon om 
hvordan ansatte opplever at deres behandlingsen-
het arbeider med å redusere risiko for pasient-
skade. Kartleggingene gir grunnlag for å kunne 
sette i verk målrettede tiltak.

Basert på erfaringer fra andre lands kampan-
jer og pilotprosjekt ved Nordlandssykehuset HF 
og Sykehuset Østfold HF, har pasientsikkerhets-
kampanjen utarbeidet veiledere for ledelse av 
pasientsikkerhetsarbeidet. Veilederne handler om 
ledelse av pasientsikkerhet, tverrfaglige pasient-
sikkerhetsmøter og pasientsikkerhetsvisitter.

Helse- og omsorgsdepartementet ga i 2011 de 
regionale helseforetakene i oppdrag å fastsette og 
forankre en nasjonal plattform for ledelse i helse-
foretakene. Kartleggingsarbeidet som ble gjort i 
forbindelse med lederplattformen viste at lederne, 
og særlig førstelinjelederne, etterlyste kompe-
tanse på metodikk og prosesstøtte i forbedringsar-
beidet. Som en oppfølging av lederplattformen, 
legges det opp til at alle de regionale helseforeta-
kene skal stille krav om en videreutvikling og styr-
king av lederutviklingstiltak for førstelinjeledere. 
Hvert foretak skal ha en plan for hvordan nyan-
satte førstelinjeledere blir tatt i mot, og plan for 
opplæring, videreutvikling, evaluering og oppføl-
ging.

Ledelse er et av innsatsområdene i både Kom-
petanseløftet 2015 og Kompetanseplan rus og psy-
kisk helse. Ledelsesutviklingsprosjektene Flink 

Boks 6.2 Forbedring krever gode 
data og dedikert ledelse

Postoperative sårinfeksjoner er den type infek-
sjoner som bidrar mest til dødelighet, sykdom 
og kostnader på sykehusene. Effektivt smitte-
vern starter med at ledelsen erkjenner ansva-
ret og har målbare tall å forholde seg til.

I 2006 og 2007 var forekomsten av kirur-
giske sårinfeksjoner etter keisersnitt ved 
Bærum sykehus 17,4 prosent, mens lands-
gjennomsnitt var på 8 prosent. Ledelsen ved 
avdeling for gynekologi og fødselshjelp 
bestemte derfor at det skulle dannes et forbe-
dringsteam som ble forankret i ledelsen. Etter 
studier av relevant litteratur og gjennom sam-
taler med ansatte, ble sju innsatsområder iden-
tifisert. Av disse var fem nye. Alle ble gjen-
nomført samtidig fra august 2008. Til sammen 
ble 744 kvinner rekruttert til studien. Fore-
komsten av sårinfeksjoner etter keisersnitt ble 
redusert fra 17,4 prosent til 3,1 prosent i årene 
2008 – 2010.

Erfaringene fra forbedringsteamet var at 
hyppig rapportering til ledelsen, regelmessige 
møter i teamet og målrettet informasjon til alle 
ansatte var viktige faktorer for suksess.
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med folk og Flink med folk i første rekke har vært 
gjennomført i samarbeid med KS og blir avsluttet 
i 2012. Prosjektet er ett av flere tiltak i kvalitetsav-
talen mellom regjeringen og KS.

Helse- og omsorgsdepartementet vil i samar-
beid med KS vurdere om videre satsing på ledelse 
skal innrettes mot å bygge opp kunnskap og kom-
petanse på løpende og systematisk kvalitet og 
pasientsikkerhetsarbeid hos ledere i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene. Dette vil være 
et viktig tiltak for å støtte kommunesektoren i det 
systematiske arbeidet med kvalitet og pasientsik-
kerhet.

Heltid, deltid og bruk av vikarer

Helse- og omsorgstjenestene, særlig den kommu-
nale delen av tjenestene, er preget av utstrakt 
bruk av deltid. Om lag totredjedeler av sysselsatte 

i den kommunale omsorgstjenesten arbeider del-
tid. I spesialisthelsetjenesten arbeider mellom 30 
og 35 prosent av de ansatte deltid.

I Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 – 2015) 
slo regjeringen fast at heltid skal være normen og 
at det skal settes i verk tiltak for å redusere bruk 
av midlertidige ansettelser og vikariater. I 2011 ba 
derfor Helse- og omsorgsdepartementet de regio-
nale helseforetakene som hovedregel å bruke 
faste stillinger og redusere bruken av midlerti-
dige stillinger og vikariater til et minimum. Helse-
foretakene har samarbeidet med arbeidstakeror-
ganisasjonene og de tillitsvalgte om tiltak og pro-
sjekter som har ført til at andelen deltid for fast 
ansatte i helseforetakene har blitt redusert.

Stabile miljøer med lav turnover og stor andel 
fast ansatte i heltidsstillinger fremmer kompe-
tanse, kvalitet og pasientsikkerhet. Virksomhe-
tene må ha gode rutiner for opplæring uavhengig 
av om den ansatte arbeider i heltidsstilling, del-
tidsstilling, er vikar, eller jobber på dagtid, kveld 
eller på natt. Det kreves god planlegging og god 
ledelse for å sikre at alle ansatte har fått tilstrekke-
lig opplæring i rutiner, retningslinjer og utstyr på 
en måte som sikrer enhetlig og forsvarlig praksis.

Det er lite forskningsbasert kunnskap om 
sammenhengen mellom heltid, deltid og bruk av 
vikarer og konsekvenser for kvalitet og pasientsik-
kerhet. Det er også begrenset kunnskap om når 
på døgnet det skjer flest uønskede hendelser. Mel-
dinger om uønskede hendelser til Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten skal inneholde 
data om når hendelsene inntreffer, og vil på sikt gi 
mer kunnskap om dette.

Utlevering av taushetsbelagte opplysninger i lærings- 
og kvalitetsøyemed

Helsepersonellovens taushetspliktbestemmelser 
setter strenge rammer for helsepersonells adgang 
til å utlevere taushetsbelagt informasjon til perso-
nell som ikke selv skal medvirke i videre ytelse av 
helsehjelp. Ut fra en lærings- eller kvalitetstanke-
gang kan en slik streng regulering ha enkelte 
uheldige utslag.

Et eksempel på dette er ambulansepersonell 
som har fraktet en pasient til sykehus og i etter-
kant ønsker å få bekreftet om de helsefaglige vur-
deringene som ble gjort, eller om behandlingstil-
takene som ble satt i gang, var korrekte. Etter 
gjeldende lovregulering har sykehusets helseper-
sonell bare i begrenset utstrekning adgang til å 
utlevere slike opplysninger.

Et annet eksempel er legevaktleger eller per-
sonell som jobber i sykehusenes akuttmottak. De 

Boks 6.3 Åtte prinsipper for gode 
omsorgstjenester

Helse- og omsorgsdepartementet har i samar-
beid med KS, Norges sykepleierforbund, Fag-
forbundet, FO, Kirkens Bymisjon og Pensjo-
nistforbundet utviklet åtte prinsipper for gode 
omsorgstjenester:
– Omsorgstjenesten bygger på et helhetlig 

menneskesyn
– Omsorgstjenesten er basert på medbe-

stemmelse, respekt og verdighet
– Omsorgstjenesten er tilpasset brukernes 

individuelle behov
– Omsorgstjenestene skal vise respekt og 

omsorg for pårørende
– Omsorgstjenesten består av kompetente 

ledere og ansatte
– Omsorgstjenesten vektlegger helsefrem-

mende aktivitet og forebyggende arbeid
– Omsorgstjenesten er fleksibel, forutsigbar 

og tilbyr koordinerte og helhetlige tjenes-
ter

– Omsorgstjenesten er lærende, innovativ og 
nyskapende

Prinsippene skal stimulere til lokalt kvalitets-
arbeid til beste for den enkelte bruker, og fun-
gere som inspirasjon til refleksjon og kultur-
bygging i omsorgstjenestene. For hvert prin-
sipp skal virksomheten reflektere over 1) hva 
dette betyr for dem og 2) når de vet at de har 
lykkes.
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fleste pasienter som mottas i akuttmottak vil etter 
undersøkelse og vurdering bli videresendt til rele-
vant sykehusavdeling. Legevaktlegen eller perso-
nellet i akuttmottaket vil ofte ha behov for å få 
bekreftet om vurderinger og behandlingstiltak 
som ble foretatt var korrekte. I disse tilfellene vil 
det være begrenset adgang til å utlevere opplys-
ninger fordi helsepersonellet ikke medvirker i den 
videre behandlingen av pasienten.

Helse og omsorgsdepartementet har sendt 
forslag til endringer i helsepersonelloven på 
høring i november 2012. Departementet foreslår i 
høringsnotatet en begrenset adgang til å utlevere 
taushetsbelagte opplysninger i lærings- og kvali-
tetsøyemed.

6.3 Nasjonalt program for 
pasientsikkerhet

Regjeringen vil etablere et femårig nasjonalt pro-
gram for pasientsikkerhet. Målet for programmet 
er å redusere antall pasientskader og sikre trygge 
tjenester. Programmet skal bygge på tiltak og 
erfaringer fra pasientsikkerhetskampanjen og 
internasjonale anbefalinger. 

Satsingsområder framover

Programmet skal legge vekt på å gjennomføre og 
forankre tiltakene i tjenesten, og på å styrke kom-
petansen på forbedringsarbeid. Kommuneper-
spektivet skal videreutvikles. Det skal utvikles 
konkrete mål for programmet. Konkretisering av 
innhold og omfang skal skje i samarbeid med 
ansvarlige aktører i helse- og omsorgstjenesten.

Gjennomføring og forankring av forbedrings-
arbeid tar tid. Det vil være behov for å følge opp 
tiltakspakkene fra pasientsikkerhetskampanjen 
for å sikre god forankring i tjenesten. Erfaringene 
fra kampanjen har vist at det er behov for å styrke 
kompetansen i forbedringsarbeid og pasientsik-
kerhet for ledere og personell. Programmet skal 
videreutvikle tiltak rettet mot disse gruppene. 
Pasienter, brukere og pårørende er viktige ressur-
ser i arbeid med pasientsikkerhet, og brukermed-
virkning skal inkluderes i programmet. Det skal 
vurderes å opprette et nettverk av pasientambas-
sadører. 

I andre land har kampanjer og program i 
hovedsak vært rettet mot spesialisthelsetjenesten. 
Kommunenes deltakelse i den norske pasientsik-
kerhetskampanjen er et nybrottsarbeid i interna-
sjonal sammenheng som skal utvikles videre i det 
nasjonale programmet. Den nye meldeordningen 

for uønskede hendelser i Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten vil gi nyttig kunnskap om 
mulige satsingsområder i spesialisthelsetjenesten.

Kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid skal 
være en del av hverdagen til ansatte og ledere i 
helse- og omsorgstjenesten, og en del av de ordi-
nære arbeidsrutinene. Et sentralt mål er å sikre at 
tiltakene i programmet tas i bruk i det daglige 
arbeidet i tjenesten, og er forankret hos ledelsen 
på alle nivå. Programmet skal knyttes tett opp mot 
eksisterende virkemidler for å sikre god integre-
ring i helse- og omsorgstjenesten. Pasientsikker-
hetsprogrammet må ses i sammenheng med 
arbeidet med å utvikle nasjonale kvalitetsindikato-
rer, retningslinjer og veiledere. Måling av resulta-
ter bør i størst mulig grad integreres i eksiste-
rende helse- og kvalitetsregistre.

Organisering

Programmet vil videreføre pasientsikkerhetskam-
panjens organisering med en bredt sammensatt 
styringsgruppe og et sekretariat i Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten. Organiseringen 

Boks 6.4 Pasientsikkerhets-
kampanjen – Trygg kirurgi

Pasientsikkerhetskampanjen har utarbeidet 
tiltakspakke for trygg kirurgi, med særskilt 
oppmerksomhet mot postoperative sårinfek-
sjoner. Kirurgisk behandling redder liv og 
opprettholder funksjon og livskvalitet for 
pasienter. Operasjoner er imidlertid forbundet 
med fare for komplikasjoner som for eksem-
pel infeksjoner. Infeksjoner medfører økt 
sykelighet og dødelighet. Postoperative sårin-
feksjoner er én av de tre vanligste, helsetjenes-
teervervete infeksjonene.

Målet i kampanjen er at alle kirurgiske 
enheter skal innføre tiltak for trygg kirurgi og 
postoperative sårinfeksjoner i løpet av 2012. 
Det er et mål at sjekklisten for trygg kirurgi, 
utarbeidet av Verdens helseorganisasjon, skal 
benyttes ved alle relevante operasjoner slik at 
det blir færre infeksjoner. 

Det er gjennomført tre samlinger i lærings-
nettverk og nesten alle helseforetak har del-
tatt. Erfaringer fra læringsnettverkene viser at 
tiltakspakkene bidrar til at ansatte er mer opp-
tatt av infeksjoner enn tidligere, teamarbeid på 
operasjonsstua har blitt bedre og det er flere 
tverrfaglige diskusjoner om temaet.
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sikrer ledelsesforankring og bidrar til framdrift og 
felles vilje til innsats. Styringsgruppen har ansvar 
for å utvikle programmet og beslutte mål og inn-
satsområder. Styringsgruppen skal ledes av direk-
tøren i Helsedirektoratet. Medlemmer skal fort-
satt være administrerende direktører i de regio-
nale helseforetakene, Nasjonalt folkehelseinstitutt 
og Legemiddelverket. Legeforeningen, Sykeplei-
erforbundet, Fagforbundet og Funksjonshemme-
des felles organisasjon (FFO) vil bli invitert til å 
delta. Det må sikres tilstrekkelig representasjon 
fra kommunesektoren, både fra KS og fra adminis-
trativt ledernivå i kommunene. Det faglige arbei-
det og den nasjonale koordineringen skal fortsatt 
ivaretas av et eget sekretariat i Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten.

6.4 Virkemidler for å redusere uønsket 
variasjon

I helse- og omsorgstjenestene har det tradisjonelt 
vært en individorientert kultur der den enkelte 
helse- og omsorgsarbeider har hatt stor grad av 
faglig autonomi. I særlig grad gjelder dette 
legene. Utviklingen av ny teknologi, økt komplek-
sitet og spesialisering, og større krav til sikkerhet 
er med på å utfordre denne autonomien. Kom-
pleksitet og spesialisering skaper behov for team-

arbeid og standardisering. For det første fordi 
behandlingen av en enkelt pasient i mange tilfeller 
krever samarbeid mellom et stort antall fagperso-
ner. For det andre skjer kunnskapsutviklingen så 
raskt at det er umulig for en enkelte fagperson å 
ha full oversikt over ny kunnskap. For det tredje 
gjør kompleksiteten det er nødvendig med rutiner 
og sjekklister for å sikre oversikt og for å unngå at 
viktige elementer blir glemt.

Selv om variasjon i praksis kan være en utfor-
dring for kvaliteten, er ikke all variasjon uønsket. 
Behandling og omsorg må ta hensyn til at pasien-
ter og brukere er individer med forskjellige behov 
og preferanser. Nasjonale faglige retningslinjer og 
veiledere er virkemidler for å redusere uønsket 
variasjon og heve kvaliteten i helse- og omsorgs-
tjenestene. Retningslinjer og veiledere skal også 
bidra til riktige prioriteringer, løse samhandlings-
utfordringer og bidra til helhetlige pasientforløp.

Helsedirektoratet har et lovfestet ansvar for å 
utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige 
retningslinjer og veiledere som understøtter 
målene for helse- og omsorgstjenesten. Nasjonale 
faglige retningslinjer er ikke juridisk bindende, 
men gir føringer for hva som anses som god prak-
sis på et gitt tidspunkt. Retningslinjene skal bygge 
på et oppdatert, systematisk gjennomarbeidet og 
dokumentert kunnskapsgrunnlag.

Boks 6.5 Riktig legemiddelbruk i sykehjem

Riktig legemiddelbruk i sykehjem er ett av inn-
satsområdene i pasientsikkerhetskampanjen. 
Målet er å redusere komplikasjoner ved lege-
middelbehandling i sykehjem. Utviklingssenter 
for sykehjem og hjemmetjenester i Vestfold har 
vært pilot for innsatsområdet, og har etablert 
rutiner for:
1. strukturerte legemiddelgjennomganger ved 

innkomst, halvårs- og årskontroller
2. et eget registreringsark i legejournalen i til-

knytning til legemiddelgjennomgangene
3. legemiddelrelaterte pleieplaner innen 24 

timer etter endring i forskrivning
4. tverrfaglige kasusmøter og farmasøytunder-

visning i avdelingene

Legemiddelgjennomgangene ble gjennomført 
av tverrfaglig team. Mange av pasientene i pilo-
ten (76 prosent) endret legemiddelbruken, 
enten ved at de sluttet å ta en medisin, ble satt 
på en ny medisin eller fikk endret dosering. 

Gjennomgangen har også ført til økt pasientsik-
kerhet på andre områder: 
– Bedre legemiddellister og bedre diagnoselis-

ter
– Dokumentasjon i pasientjournal har høyere 

kvalitet
– Bedre dokumentasjon og oppfølging av lege-

middelbruk, både for lege og sykepleier
– Økt kunnskap om sykdommen til pasienten
– Økt kunnskap og bevissthet om riktig bruk 

av legemidler til eldre
– Mer objektive målinger
– Bedre tverrfaglig samarbeid, tettere kontakt 

med farmasøyt
– Tettere dialog med pasienter og pårørende 

om legemidler

Kampanjen har arrangert tre læringsnettverk-
samlinger for utviklingssykehjem. Utviklingssy-
kehjemmene skal nå bidra med å spre tiltakene 
til sykehjem over hele landet.
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Nasjonale veiledere utarbeides når det er 
behov for råd til tjenesten innen et viktig område. 
Kravet til kunnskapsgrunnlag er mindre strengt 
enn til en retningslinje. Faglige retningslinjer 
inneholder anbefalinger for utredning, behandling 
og oppfølging av definerte pasientgrupper, mens 
veiledere gir anbefalinger om organisering, tilret-
telegging og videreutvikling av tjenester, gjerne 
knyttet til gjennomføring av nasjonale handlings-
planer, strategier eller nasjonale satsingsområder. 
Veiledere utgis også for å gi anbefalinger knyttet 
til praktisering av lover og forskrifter.

Helsedirektoratet har til nå utgitt omtrent 50 
nasjonale faglige retningslinjer som blant annet 
omfatter forebyggende virksomhet som svanger-
skapsomsorg og røykeavvenning, underernæring, 
behandling av psykiske lidelser og rusmiddelav-

hengighet, handlingsprogrammer med retnings-
linjer for diagnostikk, behandling og oppfølging av 
flere typer kreftsykdommer, og tannhelse. Helse-
direktoratet har utgitt langt flere veiledere med et 
vidt spenn av tema. Eksempler på veiledere er pri-
oriteringsveilederne, veileder om legemiddelgjen-
nomgang, veileder om personvern og informa-
sjonssikkerhet og veileder i ernæringsarbeid.

En ny faglig retningslinje for behandling av 
blodpropp er under arbeid. Nye kostbare legemid-
ler er nylig introdusert på markedet og det er nød-
vendig med anbefalinger for å sikre trygg og 
effektiv behandling. Arbeidet med retningslinjen 
tar utgangspunkt i et pågående internasjonalt forsk-
ningsprogram og blir tilpasset norske forhold 
gjennom et samarbeid mellom Helsedirektoratet, 
Legemiddelverket, Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten og en rekke nasjonale eksperter. 
Retningslinjene vil bli gjort tilgjengelig gjennom 
legens elektroniske pasientjournal og publisert på 
internett som applikasjoner for smarttelefon og 
lesebrett. Det skal også utvikles brukerstøtteverk-
tøy med informasjon om de ulike behandlingsval-
gene.

Et bedre system for utvikling av faglige retningslinjer

Selv om det er publisert en rekke retningslinjer, 
er det fortsatt utfordringer knyttet til utviklingen 
av disse. Det er behov for klare kriterier for når 
det bør lages nasjonale retningslinjer, og når det 
er mer hensiktsmessig med lokale retningslinjer, 
standarder eller anbefalte fagprosedyrer. Det er 
behov for å sikre at utviklingsarbeidet har rask 
nok framdrift, og at retningslinjene oppdateres 
hyppig. Anbefalingene må vurderes opp mot til-
gjengelige ressurser for å sikre at de ikke får uøn-
skede konsekvenser for annen nødvendig aktivi-
tet. Det er behov for å sikre en enda mer inklude-
rende prosess i utviklingsarbeidet slik at fagmil-
jøer og brukere oppfatter retningslinjer og veile-
dere som relevante. Prosessen bør være åpen, 
også underveis, slik at ulike aktører kan komme 
med innspill, gjerne på en nettside. Det er også 
behov for å gjøre retningslinjearbeidet mer bru-
kerorientert. Videre er det utfordringer i å gjøre 
nasjonale faglige retningslinjer kjent og tatt i bruk 
i tjenesten.

Helsedirektoratet har hatt på høring et utkast 
til veileder for arbeidet med nasjonale faglige ret-
ningslinjer. Arbeidet vil bli ferdigstilt i 2012. Hel-
sedirektoratets veileder gir et godt grunnlag for 
det videre arbeidet med nasjonale faglige ret-
ningslinjer. Direktoratet angir kriterier for å velge 
ut områder for nye faglige retningslinjer, og anbe-

Boks 6.6 Veileder 
i ernæringsarbeid og faglige 

retningslinjer om underernæring

Helsedirektoratet har i 2012 utgitt Kosthånd-
boken som er en veileder for ernæringsarbeid 
i helse- og omsorgstjenesten. Kosthåndboken 
understreker betydningen av å kartlegge og 
følge opp ernæringsstatus, og gir oppdaterte 
anbefalinger om kostholdshensyn og ernæ-
ringsbehandling. Målgruppen er ledere, kjøk-
ken- og helsepersonell som arbeider med 
pasienter og brukere i hele helse- og omsorgs-
tjenesten.

Helsedirektoratet har også utgitt en nasjo-
nal faglig retningslinje om å forebygge og 
behandle underernæring. I følge retningslin-
jen skal ernæringsstatus alltid dokumenteres. 
Slik dokumentasjon er en nødvendig del av et 
klinisk undersøkelses- og behandlingstilbud 
og vurderingen og eventuell oppfølging skal 
framgå av pasientjournalen. Retningslinjen 
innholder kriterier for bruk av underernæ-
ringsdiagnoser og forslag til hvilke kvalitetsin-
dikatorer som kan være egnet på ernærings-
området.

Veilederen og retningslinjen er tilgjenge-
lige på:
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/
kosthandboken-veileder-i-erneringsarbeid-i-
helse-og-omsorgstjenesten/Sider/
default.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/
publikasjoner/nasjonal-faglig-retningslinje-for-
forebygging-og-behandling-av-underernering/
Sider/default.aspx
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falinger knyttet til prosessen for utviking, imple-
mentering og oppdatering av retningslinjene. Det 
vises til at retningslinjearbeid er tid- og ressurs-
krevende prosesser, og at det derfor er nødvendig 
med en tydelig prioritering av områder for utvik-
ling av nye retningslinjer. Veilederen framhever at 
det er behov for å vurdere om internasjonale ret-
ningslinjer kan tilpasses norske forhold før det 
settes i gang et arbeid med å utforme en retnings-
linje fra grunnen av. Brukerperspektivet og bru-
kerorientering av retningslinjearbeidet er tydelig-
gjort i veilederen. Det samme er behovet for å 
gjøre økonomiske vurderinger. Veilederen kan 
imidlertid bli noe tydeligere på hvordan arbeidet 
kan forankres bredt underveis i utviklingsproses-
sen, ikke bare i høringsrunden. Spesielt bør det 
vektlegges at arbeidet er godt forankret hos de 
som får et hovedansvar for gjennomføring, som 
regionale helseforetak, helseforetak i kommu-
nene og KS.

Implementering av retningslinjer og veiledere

Det er nødvendig å videreutvikle systemene for å 
sikre at nasjonale faglige retningslinjer og veile-
dere tas i bruk i tjenesten. Flere virkemidler må 
tas i bruk:
– For å kunne måle om en retningslinje fører til 

ønsket endring i praksis, er det nødvendig å 
utvikle gode indikatorer, både prosess- og 
resultatindikatorer. Arbeidet med å utvikle 
indikatorer bør gå parallelt med retningslinje-
arbeidet.

– Det bør utvikles pasient- og brukerversjoner av 
retningslinjer. Pasienter og brukere kan være 
viktige pådrivere for at retningslinjer tas i bruk.

– Det bør utarbeides en kommunikasjonsstrategi 
for nye retningslinjer for å skape oppmerksom-
het i fagmiljøer og i befolkningen.

– Nasjonale kompetansetjenester og kompetan-
sesentres rolle i å spre kompetanse og imple-
mentere retningslinjer og veiledere gjennom 
tilgjengelige nettverk og arenaer må tydelig-
gjøres.

– Retningslinjene må være oppdatert og lett til-
gjengelig i elektronisk form for ansatte og bru-
kere, gjerne på smarttelefoner, lesebrett og lik-
nende.

– Ledere må gjennom styringsdialogen få krav 
om at retningslinjer og veiledere tas i bruk i tje-
nestene.

– Ledere bør lage en plan for gjennomføring av 
retningslinjer og følge den opp.

– Virksomhetene bør utpeke personer som skal 
være pådrivere for gjennomføring i tett kontakt 
med aktuelle fagmiljøer.

– Det bør utvikles beslutningsstøtteverktøy for 
retningslinjer, helst integrert i elektronisk 
pasientjournal, for eksempel som påminnelser.

Brukerorientering i retningslinjearbeidet

I mange tilfeller er resultatet av behandlingen 
avhengig av pasientenes egen oppfølging. Det er 
derfor viktig å involvere brukere aktivt i proses-
sen med å utarbeide retningslinjer, og det bør 
lages brukerversjoner, gjerne også brukerappli-
kasjoner for smarttelefoner og liknende. Helsedi-
rektoratet har for eksempel i samarbeid med Dia-
betesforbundet gitt ut en brukerversjon av de 
nasjonale retningslinjene for diabetes. Retnings-
linjene må anerkjenne og ta hensyn til pasient- og 
brukerpreferanser. Selv om anbefalingene i ret-
ningslinjene bygger på kunnskapsoppsummerin-
ger, vil det ofte være mer enn ett mulig valg for 
forebygging, behandling og/eller oppfølging, og 
helst bør oppsummert kunnskap om pasientprefe-
ranser være en del av grunnlaget for retningslin-
jen. Hva som blir det rette valg for den enkelte 
pasient vil være avhengig av pasienten/brukerens 
verdier og livssituasjon. Pasienten bør derfor 
sammen med behandler kunne gjøre valg innen-
for det handlingsrommet som er trukket opp i ret-
ningslinjene. Det bør utvikles beslutningsstøtte-
verktøy for pasienter for å støtte dem i valg mel-
lom ulike behandlingsalternativer.

Andre metoder for å redusere uønsket variasjon

I tillegg til nasjonale faglige retningslinjer og veile-
dere kan standarder, fagprosedyrer, kvalitetsfor-
bedringsprosjekter og konsensusprosesser bidra 
til reduksjon av uønsket variasjon.

En standard beskriver et produkt, en tjeneste, 
et system, en arbeidsprosess eller deler av disse. 
Mange land bruker standarder for å stille kvali-
tetskrav til helse- og omsorgstjenesten.

Fagprosedyrer er detaljerte prosedyrer for 
hvordan helse- og omsorgspersonell bør utføre 
avgrensede oppgaver som for eksempel blodprø-
vetaking og sårstell. Fagprosedyrer er viktige 
verktøy for å heve kvalitet og redusere uønsket 
variasjon. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten har etablert et nasjonalt nettverk for fag-
prosedyrer. Det stilles krav om at prosedyrene er 
kunnskapsbaserte. Foreløpig deltar 16 helsefor-
etak og to kommuner i nettverket og har forpliktet 
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seg til å bidra med to kunnskapsbaserte fagprose-
dyrer per år. Prosedyrene legges ut på nettsiden 
www.fagprosedyrer.no.

Kvalitetsforbedringsmetoder som gjennom-
bruddsprosjekter og utvikling av behandlingslin-
jer bidrar også til reduksjon av uønsket variasjon.

I mange situasjoner må det tas valg om 
behandling eller oppfølging på områder hvor det 
ikke finnes sikker kunnskap om hva som har best 
effekt. I slike situasjoner kan for eksempel kon-
sensusprosesser der grupper av fagpersoner 
møtes for å utveksle erfaringer og beste skjønn, 
legges til grunn for anbefalinger om praksis. 
Anbefalingene bør så langt det er mulig være 
kunnskapsbaserte og følges opp med forskning 
og måling av resultater. Det vises til kapittel 8 Mer 
systematisk utprøving av nye behandlingsmeto-
der.

6.5 Helsebiblioteket

Helse- og omsorgspersonell i alle deler av tjenes-
ten må ha tilgang til kvalitetssikret kunnskap før, 
under og etter pasientmøtet, slik at beslutningene 
blir best mulig for pasientene. Tilgangen til faglit-
teratur og tidsskrifter har vært størst ved universi-
tetssykehusene på grunn av tilgang gjennom uni-
versitetene, mer begrenset ved andre sykehus, og 
mangelfull i kommunehelsetjenesten og tannhel-
setjenesten.

Helsebiblioteket ble etablert i 2006, og er en 
offentlig, nettbasert kunnskapstjeneste for alle 
grupper helse- og omsorgspersonell. Nettstedet 
er godt etablert som en omfattende og viktig 
kunnskapsressurs for hele helsetjenesten og for 
studenter innenfor medisin- og helsefag. Formålet 
med Helsebiblioteket.no er å bidra til å heve kvali-
teten på helsetjenestene ved å tilby helsepersonell 
fri tilgang til nyttig og pålitelig kunnskap. Tjenes-
ten gir blant annet tilgang til medisinske tidsskrif-
ter, store medisinske oppslagsverk, de største 
databasene innen medisin og helsefag, retnings-
linjer, prosedyrer, oppsummert forskning og 
emnebibliotek for ulike temaer. Mye av innholdet 
er frikjøpt for hele befolkningen i tråd med åpen-
hetsprinsippet i den norske helsetjenesten. Noe 
innhold er bare åpent for helsepersonell og forut-
setter IP-regulert tilgang fra arbeidsstedet, eller 
individuell innlogging.

Helsebiblioteket ble kåret til Årets bibliotek 
for 2011. Prisen deles ut av Norsk bibliotekfore-
ning og Helsebiblioteket vant prisen i konkur-
ranse med alle andre norske bibliotek – både fag- 
og folkebibliotek.

Helsebiblioteket formidler hovedsakelig andres
innhold, enten det kommer fra store internasjo-
nale forlag og leverandører, eller fra nasjonale 
institusjoner og fagmiljøer. Dette hjelper den 
enkelte helsearbeider eller student å finne pålite-

Boks 6.7 Vent og se-resept for 
å redusere unødvendig 

antibiotikabruk

«Vent og se-resept» er en resept på antibiotika 
som pasienten får sammen med en muntlig 
og/eller skriftlig oppfordring:

«Vent i noen dager med å hente ut resep-
ten. Hvis du har blitt bedre i ventetiden, 
trenger du ikke å starte med antibiotika. Da 
har kroppen ordnet opp med sykdommen 
på egen hånd. Hvis du ikke har blitt bedre, 
er det mulig antibiotika kan hjelpe deg med 
å bli frisk, så da kan du hente ut resepten og 
begynne med medisinen.»

Resepten kan brukes:
– Ved alle typer øvre luftveisinfeksjoner der 

legen mistenker en bakteriell årsak
– Når legen har bestemt seg for å forskrive 

antibiotika, men symptomene er milde eller 
kan være forbigående

– Når legen har bestemt seg for å skrive ut 
antibiotika, for eksempel etter press fra 
pasienten, men er usikker på om det er nød-
vendig

– Når legen er usikker på om det er behov for 
antibiotika og det ikke er praktisk mulig å 
følge sykdomsutviklingen

Pasienten må få informasjon om å ta ny kon-
takt med lege ved klar forverring av tilstanden 
i venteperioden.

Se nærmere omtale i Nasjonal faglig ret-
ningslinje for antibiotikabruk i primærhelse-
tjenesten. Retningslinjen inneholder råd som 
skal bidra til å begrense totalforbruket av anti-
biotika og bruken av smalspektrede antibio-
tika mest mulig. Retningslinjen er tilgjengelig 
på: 
http://www.helsedirektoratet.no/
publikasjoner/nasjonal-faglig-retningslinje-for-
antibiotikabruk-i-primerhelsetjenesten/Sider/
default.aspx
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lig informasjon som grunnlag for god og oppda-
tert pasientbehandling.

Eksempler på innhold i Helsebiblioteket er:
– Ca. 3000 tidsskrifter innenfor de fleste spesiali-

teter
– De største medisinske databasene innen medi-

sin- og helsefag
– Oppslagsverkene Best Practice og UpToDate
– Behandlingsanbefalinger fra Giftinformasjo-

nen til helsepersonell
– Legevakthåndboken i online nettutgave og 

som offline mobilversjon
– Oppslagsverket «Telefonråd» for medarbei-

dere ved legekontor og legevakt
– Et omfattende emnebibliotek for psykisk helse 

som også inkluderer skåringsverktøy
– Emnebibliotek om legemidler
– Tidsskrifter og annet innhold for fysioterapeu-

ter
– Retningslinjedatabasen som samler norske ret-

ningslinjer innen alle fagfelt
– Et eget emnebibliotek om kvalitetsforbedring 

(verktøy, metoder etc)

Siden nettstedet ble lansert i 2006 har det vokst, 
både i omfang og popularitet. Bruksstatistikken 
på nettsiden har økt jevnt siden lanseringen, og 
ligger på om lag 75 000 besøkende i gjennomsnitt 
per måned. Helsebiblioteket.no driftes i Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten.

Som oppfølging av samhandlingsreformen har 
det fra mange hold vært etterspurt et oppslags-
verk for hele den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. Et slikt oppslagverk kan etable-
res gjennom å videreutvikle tilgjengelige opp-
slagsverk, eventuelt etablere et nytt.

6.6 Læringsnettverk og arenaer for 
kvalitet og pasientsikkerhet

Læringsnettverk er et av verktøyene som blir tatt i 
bruk av mange fagmiljø for å spre kunnskap og 
forbedre kvaliteten på tjenestene. Slike lærings-
nettverk har blitt brukt i forbindelse de to opptrap-
pingsplanene for rusfeltet og psykisk helsevern, 
og det brukes i pasientsikkerhetskampanjen for å 
implementere tiltakspakkene. Læringsnettverk 
innebærer felles kompetanseutvikling på tvers av 
profesjon, avdeling og organisasjon.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 
har gjort en oppsummering av kunnskap og erfa-
ring med læringsnettverk. Oppsummeringen 
viser at leder- og medarbeiderforankring, en orga-
nisasjonskultur som fremmer forbedringsarbeid 
og tilgang til nøyaktige og komplette data om 
egne tjenester er suksesskriterier som må ivare-
tas hvis læringsnettverk skal bidra til kvalitetsfor-

Boks 6.8 Norsk elektronisk 
legehåndbok

Norsk Elektronisk Legehåndbok er et medi-
sinsk oppslagsverk for leger og annet helse-
personell. Legehåndboken oppdateres fortlø-
pende og kvalitetssikres av nærmere 200 fag-
personer fra primærhelsetjenesten, sykehu-
sene og universitetene.

I dag inneholder håndboken om lag 7000 
artikler som omtaler store deler av det medi-
sinske fagfeltet, med kildehenvisninger. I 2008 
ble det inngått en avtale med Danske Regio-
ner, og Lægehåndbogen er nå nasjonalt opp-
slagsverk i Danmark. Håndboken oversettes 
også til svensk.

Boks 6.9 Samarbeid om etisk 
kompetanseheving

Regjeringen har i samarbeid med KS, yrkesor-
ganisasjonene og Senter for medisinsk etikk 
ved Universitetet i Oslo satt i verk prosjektet 
Samarbeid om etisk kompetanseheving. Pro-
sjektet er forankret i St.meld. nr. 25 (2005 – 
2006) Mestring, muligheter og mening. Fram-
tidas omsorgsutfordringer og i avtalen om 
kvalitetsutvikling i helse- og omsorgstjenes-
tene.

Prosjektet skal bidra til å styrke den etiske 
kompetansen blant ansatte i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene. Nærmere 200 
kommuner deltar i prosjektet. Gjennom pro-
sjektet stimuleres kommunene til å drive et 
systematisk praktisk etikkarbeid som styrker 
brukerens opplevelse av at verdighet og inte-
gritet ivaretas i møte med helse- og omsorgs-
tjenesten.

Erfaringene viser at kommunene har eta-
blert ulike møteplasser for systematisk etisk 
refleksjon og forankret etikksatsingen i kom-
munens administrative ledelse. Det er utviklet 
metodebok og e-læringsverktøy i etisk reflek-
sjonsarbeid. Etisk refleksjon satt i system 
bidrar til å bedre ansattes arbeidshverdag, 
samarbeid med kollegaer og utøvelsen av tje-
nesten. Ansatte blir mer bevisste i måten de 
snakker på overfor kollegaer, brukere og 
pårørende.
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bedring. På bakgrunn av oppsummeringen er 
Kunnskapssenteret i ferd med å utvikle en elek-
tronisk håndbok for planlegging og gjennomfø-
ring av læringsnettverk.

Helse- og omsorgsdepartementet skal videre-
utvikle og systematisere tiltak og virkemidler for å 
støtte kommunene i kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet. Som del av dette arbeidet vil bruk av 
læringsnettverk for spredning og implementering 
av kunnskap være et viktig virkemiddel. Nettver-
kene bør bygge videre på dagens forvaltnings-
strukturer. De må ses i sammenheng med både 
arbeidet med forbedring av pasientforløp og det 
nasjonale programmet for pasientsikkerhet.

Effektiviseringsnettverkene i kommunene

Effektiviseringsnettverkene ble etablert i regi av 
KS i samarbeid med Kommunal- og regionalde-
partementet som et ledd i den første kvalitetsavta-
len. 170 kommuner deltar hvert år i effektivise-
ringsnettverkene. Effektiviseringsnettverkene skal
sette kommunene i bedre stand til å drive eget 
utviklingsarbeid for økt kvalitet, fornyelse og 
effektivisering av tjenestene. Dette gjøres gjen-
nom å skaffe relevante styringsdata, foreta syste-
matiske sammenlikninger og utveksle kunnskap 

og erfaringer. Kommunene utarbeider tjenestea-
nalyser der praktisk bruk av styringsdata sammen 
med erfaringsutbytte, brukes som grunnlag for å 
foreslå endringer og forbedre tjenesteproduksjo-
nen. Nettverkene vurderer kvaliteten med utgangs-
punkt i data om brukernes og medarbeidernes 
synspunkter på tjenestene. I tillegg skal utvikling 
av objektive kvalitetsindikatorer utprøves og tes-
tes på flere fagområder. Ny kunnskap skal bidra til 
forbedring av kommunenes tjenesteproduksjon 
gjennom omdisponering av ressurser og etable-
ring av nye samarbeidsformer.

Kompetansesentre- og tjenester

Det er etablert en rekke nasjonale og regionale 
kompetansesentre eller kompetansetjenester i 
helse- og omsorgstjenesten. Sentrene er opprettet 
for å styrke kunnskapssvake områder. Viktige 
oppgaver er å bygge opp og formidle kompetanse 
gjennom forskning, veiledning, kunnskaps- og 
kompetansespredning til helse- og omsorgstjenes-
ten, andre tjenesteytere og brukere. I spesialist-
helsetjenesten er det etablert et eget styringssys-

Boks 6.10 Nasjonalt 
kompetansenettverk for 

legemidler til barn

Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler 
til barn arbeider for at legemiddelbehandling 
til barn skal være hensiktsmessig og trygg og 
i størst mulig grad basert på dokumentert 
kunnskap. Målet er at alle som er involvert i 
legemiddelbehandling til barn skal ha tilgang 
til nødvendig kunnskap.

Nettverket består av leger, sykepleiere og 
farmasøyter. Primærhelsetjenesten og alle lan-
dets regionale helseforetak er representert i 
nettverket. Det er opprettet utvalg for legemid-
ler til barn ved alle landets barneavdelinger.

Nettverket får driftsmidler over statsbud-
sjettet til arbeid med pasientsikkerhet, kompe-
tanseheving, kunnskapsformidling og viten-
skapelig arbeid. I budsjettframlegget for 2013 
er tildelingen foreslått styrket med midler til å 
opprette et sekretariat for et forskningsnett-
verk for legemidler til bruk hos barn.

For mer informasjon se 
http://www.legemidlertilbarn.no

Boks 6.11 Utviklingssentre for 
sykehjem og hjemmetjenester

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetje-
nester er en nasjonal satsing som skal bidra til 
gode pleie- og omsorgstjenester i kommu-
nene. Hensikten med satsingen er å stimulere 
til forpliktende samarbeid på tvers av utdan-
ningsinstitusjoner, kommune, fylkesmann og 
stat, støtte gode lokale initiativ til kvalitetsfor-
bedring og å stimulere til erfaringsutveksling 
og kunnskapsdeling på tvers av kommunene i 
fylket og nasjonalt.

I hvert fylke finnes det to utviklingssentre, 
ett utviklingssenter for sykehjem og ett utvik-
lingssenter for hjemmetjenester. Formålet 
med utviklingssentrene for sykehjem og hjem-
metjenester er å være pådriver for kunnskap 
og kvalitet i sykehjem og hjemmetjenester i 
fylket.

Arbeidet i sentrene har resultert i en rekke 
rapporter og forskningsprosjekter innen 
områder som demens, ernæring og tannhelse, 
legemiddelbruk, hjemmebesøk og fallulyk-
ker, lindrende behandling, psykisk helse og 
innen rusfeltet.

Kilde: http://www.utviklingssenter.no
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tem for de nasjonale tjenestene, se omtale i kapit-
tel 2 Status og utfordringer. I den kommunale 
helse- og omsorgssektoren er det etablert sentre 
blant annet innen allmennmedisin, omsorgstjenes-
ter, psykisk helse og rusfeltet. Helsedirektoratet 
har fått i oppdrag å gjennomgå kompetansesen-
trene med annen forankring enn de regionale hel-
seforetakene. Gjennom etablering av nettverk 
mellom fagmiljøene, er kompetansemiljøene vik-
tige aktører for å drive kvalitetsutvikling i tjenes-
tene. Det er et potensial for å styrke de faglige 
nettverkenes rolle i kvalitetsutvikling.

6.7 Et bedre system for melding og 
oppfølging av uønskede hendelser

Meldeordninger for uønskede hendelser er kan-
skje det mest utbredte virkemidlet for bedre 
pasientsikkerhet. Internasjonal kunnskap, anbefa-
linger fra Europarådet, EU og retningslinjer fra 
Verdens helseorganisasjon anbefaler å etablere 
meldesystemer med læring som formål. Den som 
melder skal være trygg på at det å melde ikke 
innebærer straff. Meldesystemet må derfor skil-
les fra systemer som innebærer straff eller sank-
sjoner for organisasjoner og ansatte. Videre må 
den som melder oppleve det nyttig å melde. I 
dette ligger både at det skal være enkelt å melde 
uønskede hendelser og at den som melder får til-
bakemelding om hvordan hendelsen følges opp 
og ser at det å melde fører til forbedring.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 
gjennomførte i 2009 en kartlegging av pasientsik-
kerhet i norske sykehus. Kartleggingen viste at 
innføring av elektronisk meldesystem lokalt har 
ført til flere meldte hendelser. Meldingene blir 
imidlertid i liten grad analysert og helseforeta-
kene mangler kompetanse på hendelsesanalyse.

I juli 2012 overtok Kunnskapssenteret forvalt-
ningen av den lovpålagte meldeplikten for spesia-
listhelsetjenesten. Hendelsene som skal meldes til 
Kunnskapssenteret er de samme som tidligere ble 
meldt til helsetilsynet i fylket (i dag fylkesman-
nen). Ordningen er et rapporterings- og lærings-
system der meldingene skal brukes til å kartlegge 
og analysere risiko og årsaker til at skader opp-
står. Ordningen har et systemperspektiv. Det inne-
bærer at Kunnskapssenteret legger vekt på om 
virksomhetene har systemer som fanger opp feil 
før de får fatale konsekvenser i oppfølgingen av 
hendelsene. Formålet er å forebygge framtidig 
skade.

Etter tre måneders drift har Kunnskapssente-
ret mottatt om lag 1300 meldinger, og det har vært 

en økning i antall meldinger. En foreløpig analyse 
viser at svikt i kommunikasjon, manglende kon-
trolltiltak og svikt i eller mangelfulle prosedyrer 
og retningslinjer var blant de mest vanlige årsa-
kene. Nærmere analyser kan etter hvert gi mer 
kunnskap om årsaker til uønskede hendelser. For 
eksempel om kommunikasjonssvikt skyldes 
språkutfordringer, mangelfull informasjon, kultu-
relle barrierer eller andre forhold.

Meldingene til Kunnskapssenteret kan i seg 
selv ikke brukes som grunnlag for å reise tilsyns- 
eller straffesak mot den som har meldt om hen-
delsen eller andre involverte. Meldeplikten er 
ment å støtte helseinstitusjonenes arbeid med sys-
tematisk kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. 
Det er helseinstitusjonene som har ansvar for å 
gjennomgå og analysere uønskede hendelser og 
iverksette tiltak for å redusere risikoen for nye 
hendelser. Kunnskapssenteret kan gjennom dia-
log og tilbakemeldinger understøtte helsetjeneste-
nes egen håndtering av hendelsene. Kunnskaps-
senteret skal i tillegg sammenstille kunnskap om 
risikoområder og årsaker til svikt, og formidle 
dette til tjenesten og myndighetene.

Videreutvikling av meldeordningen

Meldeordningen til Nasjonalt kunnskapssenter 
for helsetjenesten omfatter foreløpig kun spesia-
listhelsetjenesten. Riksrevisjonens rapport fra 
2009 viser at det fremdeles en klar underrapporte-
ring av avvik i kommunene selv om de har fått på 
plass systemer for å melde feil.

Ved innføring av den lovpålagte meldeplikten 
for spesialisthelsetjenesten til Kunnskapssenteret, 
foreslo flere høringsinstanser å innføre meldeplikt 
for kommunene. Høringsnotatet innholdt også en 
drøfting av behovet for å endre meldekriteriene, 
herunder om det kan være aktuelt å fjerne dagens 
avgrensning mot «betydelig» skade og skader 
innenfor påregnelig risiko eller påregnelige kom-
plikasjoner. Lovforslaget konkluderte imidlertid 
med at ordningen med meldinger til Kunnskaps-
senteret bør virke en tid før det vurderes å inklu-
dere kommunene eller endre meldekriteriene.

En meldeordning som inkluderer hele helse- 
og omsorgstjenesten vil kunne bidra til å se hele 
pasientforløpet i sammenheng, og avdekke og 
forebygge svikt i overgangssituasjoner. I tillegg vil 
det kunne bidra til å støtte opp under kommune-
nes arbeid med å bedre pasient- og brukersikker-
heten. På sikt vil det derfor være ønskelig å inklu-
dere kommunale helse- og omsorgstjenester i den 
nasjonale meldeordningen. I første omgang vil det 
være aktuelt å gjennomføre piloter i enkelte kom-
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muner. Videre kan det være aktuelt å vurdere end-
ringer i meldekriteriene i sammenheng med en 
evaluering av ordningen.

I Danmark kan pasienter og pårørende melde 
hendelser i det nasjonale rapporteringssystemet. 
Helse- og omsorgsdepartementet mener at dette 
kan være et viktig virkemiddel for å styrke pasien-
ter og pårørendes rolle og i sammenheng med 
uønskede hendelser, og vil se nærmere på hvor-
dan dette kan gjøres.

Åpenhet om uønskede hendelser

Åpenhet om uønskede hendelser er en forutset-
ning for å kunne få kjennskap til, lære av og for å 

forebygge liknende hendelser. Kartlegging av 
pasientskader og melding om uønskede hendel-
ser gir kunnskap for personell og ledere om risi-
konivå og risikoområder i helse- og omsorgstje-
nesten. Det kan brukes som grunnlag for å sette i 
verk tiltak for å bedre pasientsikkerheten. Det kan 
oppleves som en utfordring for helseinstitusjo-
nene når omfang av pasientskader, og tragiske 
enkelthendelser framstilles i media. Samtidig gir 
åpenhet om disse forholdene mulighet for tjenes-
ten til å formidle at det arbeides systematisk med 
pasientsikkerhet.

Boks 6.12 Bivirkningsmeldinger gir bedre pasientsikkerhet

Stadig flere pasienter får blodfortynnende 
behandling med Marevan og i 2011 ble legemid-
let brukt av over 92 000 nordmenn. All blodfor-
tynnende behandling medfører risiko for blød-
ninger. Selv om stadig flere bruker dette lege-
midlet, er antall bivirkningsmeldinger og døds-
fall betydelig redusert etter 2006, jf. figuren som 
viser utvikling i forbruk og antall meldinger og 
dødsfall.

Forebyggende arbeid og økt bevissthet hos 
både leger og pasienter har bidratt til reduksjo-

nen i bivirkningsmeldinger og dødsfall. Lege-
middelverket har brukt detaljopplysninger om 
bivirkningstilfellene for å få en bedre forståelse 
av når bivirkninger oppstår og hva som kan gjø-
res for å bedre pasientsikkerheten. Ny kunn-
skap om bivirkninger førte til at Legemiddelver-
ket i 2005 utga et veiledningshefte om blodfor-
tynnende behandling.

Figur 6.3 Antall meldinger og dødsfall med Marevan i årene 2002 – 2011.
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Forenkling i meldesystemene

Det finnes en rekke melde- og rapporteringsord-
ninger om uønskede pasientrelaterte hendelser, 
der samme hendelse kan være meldepliktig til 
flere instanser. Et unaturlig dødsfall etter helse-
personelloven § 36 skal meldes både til politiet, 
Helsetilsynet og Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten dersom hendelsen er forvoldt ved 
ytelse av en helsetjeneste eller ved at en pasient 
skader en annen. Svikt eller feil der medisinsk 
utstyr er eller kan ha vært involvert skal meldes til 
Helsedirektoratet, jf. lov om medisinsk utstyr § 11. 
Dersom hendelsen har ført til betydelig skade på 

pasient, skal det i tillegg meldes til Kunnskapssen-
teret. Alvorlige hendelser som er varslet Statens 
helsetilsyn etter ny § 3-3 a i spesialisthelsetjenes-
teloven, skal også meldes til Kunnskapssenteret. 
Eksempler på andre meldepliktige hendelser er 
melding om strålegivende utstyr til Statens stråle-
vern og melding om bivirkning av legemiddel til 
Statens legemiddelverk.

Helse- og omsorgsdepartementet vil forenkle 
den elektroniske innrapporteringen for de ulike 
meldeordningene gjennom et felles system. Tek-
nisk innretning og organisatorisk løsning må utre-
des nærmere.

Boks 6.13 Kvalitetsforbedring i tjenestene

Regjeringen vil:

• Etablere et femårig nasjonalt program for 
pasientsikkerhet.

• Forbedre systemet for utvikling og imple-
mentering av nasjonale faglige retningslinjer 
og veiledere.

• Stimulere til utvikling av nettverk og arenaer 
for læring og kvalitetsforbedring.

• Videreutvikle kompetansesentrene som kunn-
skapsstøtte for helse- og omsorgstjenesten i 
kommunene.

• Videreutvikle lederopplæring i helse- og 
omsorgstjenesten i samarbeid med KS.

• Implementere nasjonal lederplattform for 
helseforetakene og styrke arbeidet med nasjo-
nalt lederutviklingsprogram.

• Videreutvikle og forenkle meldeordningen 
for uønskede hendelser.
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Figur 7.1

Kapittel
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7  Større åpenhet om kvalitet og pasientsikkerhet

Regjeringen har som mål at det skal være større 
åpenhet om kvalitet og pasientsikkerhet i helse- 
og omsorgstjenesten. Åpenhet er viktig som grunn-
lag for pasienters og brukeres valg av tjenester, 
for forbedringsarbeid og for å gi befolkning og 
beslutningstakere informasjon om kvaliteten på 
tjenestene og om det er samsvar mellom ressurs-
innsats og resultat.

For å nå målet om større åpenhet, må det sat-
ses langt sterkere på utvikling av kvalitetsindika-
torer i årene framover. Regjeringen vil legge en 
plan for hvilke områder som skal prioriteres, og 
legge føringer for framdriften i arbeidet med å 
utvikle nye indikatorer. Kvalitetsindikatorene skal 
brukes mer aktivt i styringsdialogen med de regi-
onale helseforetakene. Nasjonalt helseregister-
prosjekt skal bidra til at sentrale helse- og kvali-
tetsregistre utnyttes bedre som datakilde. Det 
skal settes i gang en utredning om et sentralt hel-
seregister for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Pasient- og brukerundersøkelsene skal 
videreutvikles og det skal utvikles indikatorer 
basert på pasientrapporterte effektmål.

7.1 Hvorfor måle kvalitet?

Kunnskap om kvaliteten på tjenestene er en nød-
vendig forutsetning for all kvalitetsforbedring. 
Målinger av tjenestens ytelser har til nå hatt 
hovedvekt på måling av aktivitet, økonomi og 
bemanning. Det er nødvendig å legge større vekt 
på måling av kvalitet og resultat. Ansatte og ledere 
må vite om virksomheten drives med for høy 
risiko eller om det er for stor variasjon i resulta-
tene, og de må kjenne til brukernes vurdering av 
tilbudet. Kunnskap om kvalitet må basere seg på 
fakta og ikke på skjønn. Ved nærmere undersø-
kelse viser det seg ofte at resultatene er annerle-
des enn forventet. Det er også nødvendig å måle 
effekten av kvalitetsforbedringstiltak for å doku-
mentere ønskede og eventuelle uønskede effekter.

Det er viktig å erkjenne at kvalitetsmål aldri vil 
kunne beskrive alle aspektene ved kvalitet. Det er 
krevende å finne mål som både ledere, ansatte, bru-
kere og befolkningen er enige om beskriver kvali-

tet i tjenesten. De kvalitetsmålene som brukes må 
oppleves som relevante, og datainnsamlingen må 
ikke kreve for store ressurser i en travel hverdag.

Det må utvikles hensiktsmessige metoder for 
innhenting av data. Økt oppmerksomhet på kvali-
tetsmåling må ikke føre til at de ansatte opplever 
rapporteringen som byråkratisk kontrollvirksom-
het som ikke gir resultat i form av bedre pasienttil-
bud. Data må gjøres tilgjengelig lokalt og kunne 
brukes til lokalt forbedringsarbeid.

Hvis kvalitetsmåling skal oppleves som viktig 
og relevant, må ansatte involveres i å definere hva 
som skal måles, og i innsamling, tolking og bruk av 
data. Ansatte må være trygge på at utgangspunktet 
for kvalitetsmåling er ledelsens tillit til at ansatte 
ønsker å gjøre en best mulig jobb. Ansatte og bru-

Boks 7.1 Florence Nightingale

«The ultimate goal is to manage quality. But 
you cannot manage it until you have a way 
to measure it, and you cannot measure it 
until you can monitor it.»

Florence Nightingale (1820 – 1910)

Myten om Florence Nightingale ble skapt 
under krimkrigen da hun som en mild engel 
med lampe i hånden vandret gjennom de dys-
tre sykehusstuene og trøstet sårede og syke 
engelske soldater. Hun er også kjent for sosi-
ale reformer og for å ha lagt grunnlaget for 
den moderne sykepleien. Det er ikke like godt 
kjent at hun var en dyktig statistiker og pioner 
når det gjaldt å popularisere statistikken gjen-
nom grafiske framstillinger.

Nightingale ble rystet over de forholdene 
som engelske soldater levde under i Krimkri-
gen. Ved hjelp av statistikk fortalte hun en 
sterk historie om soldatenes lidelser. Hun 
viste at langt flere soldater døde av forebygg-
bare sykdommer enn som resultat av skader i 
krigshandlinger. Resultatene hun presenterte 
var umulig å overse og reddet langt flere sol-
daters liv enn innsatsen hennes i sykestuene.



96 Meld. St. 10 2012–2013
God kvalitet – trygge tjenester
kere må oppleve at aktiv bruk av data fører til bedre 
resultater. Helsemyndighetene og ledere på alle 
nivåer må aktivt etterspørre resultatene av målinger 
og bruke disse i prioritering av innsatsen både i den 
enkelte virksomhet, i kommunene og nasjonalt.

Det finnes flere metoder for å vurdere, og 
bedømme kvalitet i helse- og omsorgstjenesten:
– Kvalitetsindikatorer
– Pasientrapporterte effektmål
– Spørreundersøkelser, inkludert pasient-, bru-

ker- og pårørendeerfaringsundersøkelser
– Egenevalueringer
– Tredjepartsevalueringer gjennom fagrevisjo-

ner og akkreditering eller sertifisering
– Tilsyn

Et helhetlig system for kvalitetsmåling bør 
omfatte flere av disse metodene. Dette kapitlet vil 
i hovedsak omtale kvalitetsindikatorer, pasientrap-
porterte effektmål og brukererfaringsundersøkel-
ser. Tilsyn og tredjepartsevalueringer er omtalt i 
kapittel 5 Strukturer som støtter kvalitetsarbeidet 
og kapittel 6 Kvalitetsforbedring i tjenestene.

Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer har flere formål. Nasjonale 
helsemyndigheter bruker kvalitetsindikatorer 
som styringsparametre og for å overvåke kvalite-

ten i tjenestene. Ledere på alle nivåer trenger indi-
katorer for å ha oversikt over kvalitet og pasient-
sikkerhet i virksomheten. Ansatte må bruke indi-
katorer i forbedringsarbeid, og brukere må 
kjenne kvalitet og pasientsikkerhet i institusjoner 
som grunnlag for valg av tjenestetilbud.

Kvalitetsindikatorene må være gjennomgå-
ende slik at indikatorer på nasjonalt nivå kan bru-
kes lokalt, se figur 7.2. Fagspesifikke indikatorer 

Figur 7.2 Kvalitetsindikatorer på ulike nivåer.
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Boks 7.2 Kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mål, en 
pekepinn, som sier noe om kvaliteten på det 
området som måles. Kvalitetsindikatorer kan 
brukes for å overvåke kvaliteten på nasjonalt 
nivå, regionalt eller i den enkelte virksomhet. 
Indikatorene deles vanligvis inn i tre typer:
– Strukturindikatorer gir informasjon om ram-

mer og ressurser, kompetanse og tilgjengelig 
utstyr.

– Prosessindikatorer gir informasjon om aktivi-
teter i pasientforløpet, for eksempel diagnos-
tikk og behandling.

– Resultatindikatorer gir informasjon om hva 
tjenestene oppnår med hensyn til overle-
velse, helsegevinst, tilfredshet m.m.

Gjennom internasjonalt samarbeid (Nordisk 
Ministerråds kvalitetsindikatorprosjekt, OECD) 
er det utviklet kvalitetsindikatorer som kan bru-
kes til å sammenlikne helse- og omsorgstjenes-
tenes ytelse mellom land.

Land som USA, Canada, Australia, Storbritan-
nia og flere andre EU land har gjennom flere år 
offentliggjort nasjonale helsetjenesteindikatorer. 
I USA har National Quality Forum godkjent mer 
enn 700 indikatorer for helse- og omsorgstjenes-
tene, hvorav en tredjedel er resultatindikatorer. I 
England er det utviklet et omfattende sett av indi-
katorer som gir en nasjonal oversikt over tjenes-
tene. Nettsiden NHS Choices gir publikum 
mulighet til å sammenlikne ulike tjenesteleveran-
dører ved hjelp av et utvalg kvalitetsindikatorer, 
pasienterfaringsundersøkelser og kommentarer 
fra pasienter og brukere. Tilsvarende har Medi-
care i USA opprettet det nettbaserte verktøyet 
Quality Care Finder som inneholder informasjon 
om kvaliteten ved sykehus og sykehjem. For 
sykehjem brukes et fem-stjerners rangeringssys-
tem som baserer seg på kvalitetsindikatorer, 
bemanningsstatus og resultat av tilsyn. For syke-
hus brukes et bredt utvalg av kvalitetsindikatorer 
og resultater av pasienterfaringsundersøkelser.
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vil for eksempel kunne brukes både til internasjo-
nale sammenlikninger og til lokalt forbedringsar-
beid. Når kvalitetsindikatorer kombineres med 
pasientrapporterte effektmål og resultat av pasient-
og brukererfaringsundersøkelser, gir det et mer 
fullstendig bilde av kvaliteten i tjenesten.

7.2 Status og utfordringer

Innenfor spesialisthelsetjenesten publiseres det i 
dag 28 nasjonale kvalitetsindikatorer på virksom-
hetsnivå. Det publiseres ni nasjonale kvalitetsindi-
katorer for pleie- og omsorgstjenesten i kommu-
nen. I tillegg kommer de nasjonale brukererfa-
ringsundersøkelsene og fastlegenes erfaringer 
med distriktspsykiatriske sentre. Flertallet av 
indikatorene er struktur- og prosessindikatorer. 
Det er også tatt i bruk resultatindikatorer som 30-
dagers overlevelse etter innleggelse for lårhals-
brudd, hjerteinfarkt og hjerneslag, og femårs over-
levelse ved ulike kreftformer.

Selv om det har vært publisert en rekke nye 
kvalitetsindikatorer de siste årene, er Norge kom-
met kort på dette området sammenliknet med en 
rekke andre land. Arbeidet med å utvikle nye indi-
katorer må intensiveres og det er behov for en 
bedre forankring i tjenesten og befolkningen. Det 
mangler en helhetlig plan for hvilke områder som 
skal prioriteres for utvikling av nye indikatorer, 
hva som skal være ambisjonsnivået og hvordan 
målene skal nås.

Helsedirektoratet har gjennom endringer i hel-
selovgivningen fått ansvar for utvikling, formid-
ling og drift av nasjonale kvalitetsindikatorer i 
helse- og omsorgstjenesten. Målet er å utvikle et 
helhetlig sett med nasjonale kvalitetsindikatorer. 
Helsedirektoratet har etablert kvalitetsindikator-
grupper på områdene kreft, pleie og omsorg, og 
psykisk helsevern og rusbehandling. Grupper for 
diabetes og kols er under etablering. Helsedirek-
toratet skal i samarbeid med Helse- og omsorgs-
departementet bidra til å utvikle et styringsinfor-
masjonssystem for primærhelsetjenesten basert 
på dagens tilgjengelige data.

Regjeringen og KS har i flere år samarbeidet 
om å utvikle kvalitetsindikatorer og et system for 
å måle kvalitet i pleie- og omsorgssektoren. Helse-
direktoratet ledet en arbeidsgruppe med repre-
sentanter fra KS, Statistisk sentralbyrå og kommu-
nene for å utvikle et sett med kvalitetsindikatorer. 
Disse ble publisert på www.bedrekommune.no. I 
følge den nye avtalen skal partene arbeide for å 
komme fram til gode kvalitetsindikatorer og syste-
mer for å måle kvalitet i helse- og omsorgstjenes-

tene. Det er nødvendig at indikatorene som utvi-
kles oppleves som nyttige for kommunene. Helse-
direktoratet skal samarbeide nært med KS i det 
videre arbeidet med å utvikle indikatorer.

Det nasjonale informasjonssystemet for kom-
mune-stat-rapportering, gir styringsinformasjon 
om kommunal og fylkeskommunal virksomhet. 
Kvalitetsindikatorene for kommunale helse- og 
omsorgstjenester publiseres på nettsidene til Sta-
tistisk sentralbyrå. Det publiseres 10 kvalitetsindi-
katorer for omsorgstjenestene og fire indikatorer 
for kommunehelsetjenesten. For den offentlige 
tannhelsetjenesten publiseres det ni kvalitetsindi-
katorer. Kvalitetsindikatorene er struktur- og pro-
sessindikatorer, for eksempel antall plasser på 
enerom i sykehjem, andel nyfødte med hjemme-
besøk innen to uker etter hjemkomst og andel 
undersøkte 18-åringer uten karies.

7.3 Utvikle nye kvalitetsindikatorer

Plan for utvikling av nye nasjonale kvalitetsindikatorer

Regjeringen vil legge en plan for hvilke områder 
som skal prioriteres, og legge føringer for fram-
driften i arbeidet med å utvikle nye indikatorer. 
Det er Helsedirektoratet som vil ha ansvar for 
selve utviklingsarbeidet, men planen skal foran-
kres i Helse- og omsorgsdepartementet.

Planen bør inneholde en vurdering av hvor 
mange indikatorer et nasjonalt sett av indikatorer 
bør omfatte. Det skal utvikles flere resultatindika-
torer. Aktuelle utviklingsområder kan være pasient-
sikkerhet, legemiddelbruk, infeksjoner inkludert 
antibiotikaresistens og rehabilitering. Det er også 
nødvendig å utvikle gode indikatorer for psykisk 
helsevern og rusbehandling. Under opptrappings-
planen for psykisk helse var oppmerksomheten i 
hovedsak rettet mot måling av ressursbruk og 
bemanning. Framover må det være større opp-
merksomhet på måling av kvalitet og pasientsik-
kerhet. Mangelfull kommunikasjon er en risiko-
faktor og en viktig kilde til feilbehandling. Helse-
direktoratet fikk i 2011 i oppdrag å vurdere om det 
er formålstjenlig og mulig å utvikle egne verktøy 
for å måle betydningen av kommunikasjon og 
språkforståelse for behandlingskvalitet, for eksem-
pel gjennom etablerte nasjonale virkemidler som 
brukererfaringsundersøkelser, registre, indikato-
rer og retningslinjer.

I et helhetlig sett med indikatorer vil det være 
behov for å velge ut struktur-, prosess- og resultat-
indikatorer som til sammen gir et godt bilde av 
helse- og omsorgstjenestens innsats. De nåværende
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kvalitetsindikatorene er hovedsakelig struktur- og 
prosessindikatorer.

Forbedre og effektivisere utvikling av nye indikatorer

Systemet for å utvikle indikatorer må forbedres og 
effektiviseres. Norge kan lære mye fra land som 
har lang erfaring med utvikling og publisering av 
indikatorer.

Indikatorer bør utvikles etter en inkluderende 
og åpen prosess. Gode ideer og synspunkter på 
hva som kan være gode kvalitetsmål må fanges 
opp. Tjenestene, pasient- og brukerorganisasjo-
ner, profesjonsforeninger, forbrukerorganisasjo-
ner, forskningsmiljøer og enkeltpersoner bør invi-
teres til å foreslå indikatorer. Forslag til nye indi-
katorer bør også gjennom en åpen høringsprosess 
før de endelig besluttes.

Indikatorer som er utviklet internasjonalt bør i 
større grad vurderes for bruk i Norge. Det bør 
lages rutiner for å følge med på det som publise-
res av kvalitetsindikatorer i andre land, og gjøres 
en løpende vurdering av om disse kan brukes som 
kvalitetsmål i Norge.

Det er viktig å finne en god balanse mellom 
krav til rapportering som er nødvendig for å følge 
opp helsepolitiske mål og ivareta kvaliteten på tje-
nestene, og ønsket om å gjøre rapporteringen så 
lite arbeidskrevende som mulig for helse- og 
omsorsgspersonellet. Arbeidsmengden kan redu-
seres gjennom å forenkle rapporteringsprosesse-
ene, ta i bruk nye teknologiske løsninger, rydde 
opp i dobbeltrapportering og unngå unødvendig 
rapportering. Regjeringen vil gjennomføre et pro-
sjekt om måling og rappotering i helse- og omsorgs-
tjenesten for å kartlegge hva som rapporteres i 
dag og vurdere forenkling og opprydding i rap-
porteringsrutinene.

Se utviklingsarbeidet i sammenheng med nasjonale 
faglige retningslinjer

Utvikling av kvalitetsindikatorer bør sees i sam-
menheng med utvikling og implementering av 
nasjonale faglige retningslinjer. Kvalitetsindikato-
rer er nødvendig for å kunne måle om en retnings-
linje fører til ønsket endring i praksis. Arbeidet 
med å utvikle indikatorer bør derfor gå parallelt 
med retningslinjearbeidet.

Indikatorer må være relevante for anbefalin-
gene i retningslinjene. Retningslinjene for hjerne-
slag er et godt eksempel på hvordan arbeidet med 
å utvikle indikatorer kan integreres med retnings-
linjearbeidet.

Bygge opp og samordne kompetansen

Det er behov for å bygge opp og samordne kom-
petanse på utvikling og validering av indikatorer. 
Indikatorer på struktur, som for eksempel andel 
plasser i enerom i pleie- og omsorgsinstitusjoner 
og indikatorer på prosess som for eksempel andel 
pasienter med hjerneinfarkt som får trombolyse, 
er relativt enkle indikatorer som kan leveres fra 
registre eller andre datakilder uten vesentlig bear-
beiding.

Resultatindikatorer vil oftere trenge mer 
omfattende analyse og tolkning, og det kan være 
behov for å korrigere for sammensetning av 
pasient- eller brukerpopulasjonen. En resultatindi-
kator vil ofte måle den samlede effekten av flere 
tjenester, for eksempel av tiltak både i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene og i spesialist-
helsetjenesten og eventuelt også forebyggende til-
tak. Enkelte resultatindikatorer vil måle den sam-
lede effekten av helse- og omsorgstjenestens inn-
sats og bidrag fra andre sektorer, for eksempel 
samferdsel, miljø og utdanning. Det vil være 
behov for å analysere hva som er de enkelte deler 
av helse- og omsorgstjenestens særskilte bidrag 
til resultatet. Videre er det behov for å evaluere 
resultatindikatorer for å unngå uønskede effekter 
ved implementering. Det vil derfor være behov for 
å bygge opp kompetanse for indikatorutviking til 
støtte for arbeidet som skal foregå innen ulike 
temaer og områder.

7.4 Bruk av kvalitetsindikatorer for 
å utvikle tjenestene

Styringsdialogen med regionale helseforetak skal 
bidra til bedre kvalitet og pasientsikkerhet i syke-
husene. I oppdragsdokumentet for 2012 utgjorde 
nasjonale kvalitetsindikatorer et stort flertall av 
styringsparametrene som de regionale helsefor-
etakene skulle måles på. Resultatene er tema i 
oppfølgingsmøter og rapportering i årlig melding 
fra de regionale helseforetakene til Helse- og 
omsorgsdepartementet.

Lokalt vil det ofte være bruk for flere kvalitets-
indikatorer enn de som publiseres nasjonalt. I dag 
bruker for eksempel mange helseforetak et bredt 
utvalg indikatorer for å styre egen virksomhet.

De enkelte institusjoner og avdelinger må 
bruke kvalitetsindikatorer og andre resultatmål, 
for eksempel brukererfaringsundersøkelser, til å 
bedre kvalitet og pasientsikkerhet i egen enhet. 
Derfor er det viktig at de enkelte enhetene får til-
gang til egne resultater på nasjonale kvalitetsindi-
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katorer. I tillegg må virksomhetene selv utvikle 
lokale kvalitets- og pasientsikkerhetsindikatorer 
og resultatmål ut fra egne behov. Det er avgjø-
rende at resultatene følges opp og legges til grunn 
for kvalitetsforbedringsarbeid.

For å skape økt forståelse for nødvendigheten 
av å måle kvalitet og bidra til korrekt og fullsten-
dig datainnsamling, kan det for eksempel oppret-
tes egne funksjoner for ressurspersoner som skal 
være pådrivere lokalt. Læringsnettverk mellom 
enheter kan bidra til erfaringsoverføring.

Avtalen mellom regjeringen og KS om utvikling
av kvalitet i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene er forankret i konsultasjonsordningen 
mellom regjeringen og kommunesektoren, og har 
som formål å styrke kvaliteten i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene. Partene vil i felles-
skap arbeide for å fremme kvalitetsindikatorer og 
system for å måle kvalitet. Avtalen blir fulgt opp 
med jevnlige kontaktmøter mellom partene.

7.5 Hensiktsmessig publisering

Nasjonale kvalitetsindikatorer må sammenstilles 
og publiseres på egnet måte for ulike målgrupper. 
Befolkningen må få informasjon om ressursene 
som bevilges til helse- og omsorgssektoren gir 
bedre kvalitet i tjenestene. Pasienter og brukere 
må få informasjon om kvaliteten på de tjenestene 
de selv mottar. Virksomhetene må få tilgang til 
kvalitetsmålinger som grunnlag for eget forbed-
ringsarbeid. Nasjonale helsemyndigheter må få 
informasjon som muliggjør at ressursene settes 
inn der det trengs mest. I dag publiseres kvalitets-
informasjon til de ulike formålene på nettstedene 
helsenorge.no, helsedir.no og sykehusvalg.no. 
Nettjenesten til Fritt sykehusvalg Norge vil bli 
integrert i helsenorge.no i løpet av 2013.

Indikatorene må publiseres slik at de gir 
mening for pasienter og brukere som ønsker 
informasjon om kvaliteten på en spesifikk behand-
lings- eller omsorgsinstitusjon. I dag vanskeliggjø-
res dette blant annet av at indikatorene publiseres 
dels på helseforetaks- og dels på sykehusnivå. For 
å kunne brukes som grunnlag for valg av behand-
lingssted er det avgjørende at indikatorene publi-
seres på institusjonsnivå.

Hvis nasjonale kvalitetsindikatorer skal kunne 
gi oppdatert informasjon til alle målgrupper om 
kvaliteten i tjenesten og brukes på en dynamisk 
måte i virksomhetenes forbedringsarbeid, må 
tiden mellom datainnsamling og publisering være 
kortest mulig.

Videre utvikling av nettstedene helsenorge.no 
og helsedir.no vil være nødvendig for en mer hen-
siktsmessig publisering av indikatorer rettet mot 
de ulike målgruppene. Det bør gis en samlet pre-
sentasjon av et utvalg kvalitetsindikatorer og 
annen kvalitetsinformasjon for de enkelte helse- 
og omsorgsinstitusjoner som grunnlag for pasien-
ter og brukeres valg av sykehus og sykehjem, for 
eksempel etter modell av NHS choices eller Medi-
cares Quality Care Finder. Kommunene bør i til-
legg oppfordres til å publisere kvalitetsinforma-
sjon om kommunale helse- og omsorgstjenester 
på sine hjemmesider.

7.6 Videreutvikle datagrunnlaget

En av de viktigste kildene til ny kunnskap om fore-
komst av sykdom, effekt av behandling og kvalitet 
på tjenester, er nasjonale helseregistre. Det er i 
dag 15 sentrale helseregistre, deriblant Dødsår-
saksregisteret, Medisinsk fødselsregister og Mel-
desystemet for infeksjonssykdommer (MSIS) i 
Nasjonalt folkehelseinstitutt, Norsk pasientregis-
ter i Helsedirektoratet, Kreftregisteret i Oslo uni-
versitetssykehus HF og nasjonalt register over 
hjerte- og karlidelser som er under etablering ved 
Nasjonalt folkehelseinstitutt, avdeling Bergen.

Et medisinsk kvalitetsregister skal løpende 
dokumentere resultater av behandling for en 
avgrenset pasientgruppe. Data fra medisinske 
kvalitetsregistre gir grunnlag for å evaluere kvali-
tet og oppnådd helsegevinst, faglig forbedringsar-
beid, forskning og styring. Det finnes mange 
medisinske kvalitetsregistre i norske helsefor-
etak. I 2012 har Helse- og omsorgsdepartementet 
godkjent 14 nye nasjonale medisinske kvalitetsre-
gistre, og i alt har 33 registre status som nasjonale 
registre.

De sentrale helse- og kvalitetsregistrene gir 
Norge bedre muligheter for å følge med på helse-
tilstanden, finne årsaker til sykdom og drive kvali-
tetsforbedring enn de fleste andre land. Disse 
mulighetene utnyttes i dag ikke godt nok. På flere 
viktige områder mangler det dessuten fortsatt 
nasjonale registre. Dette gjelder særlig for store 
sykdomsgrupper som psykisk helsevern og rus-
behandling.

Nasjonalt helseregisterprosjekt

For å sikre flere og bedre nasjonale helseregistre 
etablerte regjeringen Nasjonalt helseregisterpro-
sjekt i 2011. Prosjektet bygger på strategi og anbe-
falinger fra rapporten Gode helseregistre – bedre 
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helse. Rapporten ble utarbeidet av Nasjonalt folke-
helseinstitutt i et bredt forankret forprosjekt. For-
målet med prosjektet er økt bruk av data, bedre 
kvalitet og mer sikker håndtering av data for forsk-
ning, kvalitetsforbedring og helseovervåkning. 
Som ledd i Nasjonalt helseregisterprosjekt, utar-
beides toårige handlingsplaner med prioriterte til-
tak.

Et viktig grep i prosjektet er å organisere 
nasjonale helseregistre i såkalte fellesregistre. I et 
fellesregister for et sykdomsområde samles de 
nasjonale helseregistrene for den aktuelle syk-
dommen. Kreftregisteret er en form for fellesre-
gister fordi det i tillegg til det nasjonale hovedre-
gisteret også består av utfyllende kvalitetsregistre 
for de enkelte krefttyper. Det nyetablerte hjerte- 
og karregisteret organiseres også på denne 
måten. Et langsiktig mål er at det skal finnes fel-
lesregistre som omfatter alle viktige sykdoms-
grupper og behandlingsformer.

Legemidler er den vanligste medisinske 
behandlingsformen i den industrialiserte delen av 
verden. Kompleksiteten på legemiddelområdet og 
hensynet til pasientsikkerheten tilsier at det er 
viktig å følge opp bruken av legemidler systema-
tisk etter at legemidlene har fått markedsførings-
tillatelse. Ett av tiltakene i nasjonalt helseregister-
prosjekt er å vurdere om ulike registerinitiativ 
innenfor legemiddelfeltet kan samordnes bedre i 
et fellesregister for legemidler. For de medisinske 
kvalitetsregistrene er forankring og legitimitet i 
fagmiljøene helt avgjørende for at det rapporteres 
data av god kvalitet, og for at dataene skal bli 
brukt i henhold til formålene som er kvalitetsfor-
bedring og forskning. De regionale helseforeta-
kene har derfor ansvaret for drift av kvalitetsregis-
tre og utvikling av felles infrastruktur for kvalitets-
registre. Siden 2009 er det satt av øremerkede 
midler til utvikling og implementering av felles 
infrastruktur for nasjonale medisinske kvalitetsre-
gistre. Det er etablert et nasjonalt servicemiljø for 
kvalitetsregistre ved Senter for klinisk dokumen-
tasjon og evaluering i Helse Nord RHF, og Helse 
Midt-Norge RHF har en sentral rolle i å utarbeide 
felles teknologiske løsninger. Denne satsingen 
har bedret infrastrukturen for medisinske kvali-
tetsregistre. Det gjenstår fortsatt betydelig arbeid 
for at kvalitetsregistrene i enda større grad blir 
tatt i bruk til forbedringsprosjekter og forskning.

Regjeringen vil gjennom nasjonalt helseregis-
terprosjekt arbeide for at dagens sentrale helse- 
og kvalitetsregistre i enda større grad enn i dag 
utnyttes som datakilde for kvalitetsforbedrings-
prosjekt, forskning og helseovervåkning.

Register for kommunale helse- og omsorgstjenester

Det er behov for å utvikle flere kvalitetsindikato-
rer fra kommunale helse- og omsorgstjenester, 
særlig gjelder dette resultatindikatorer. Dagens 
datagrunnlag er fragmentert og svakt fundert. 
Det finnes lite kunnskap om forekomst og resultat 
av behandling for de store sykdomsgruppene som 
i hovedsak behandles i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. For store deler av tannhelse-
tjenesten, helsestasjons- og skolehelsetjenesten 
finnes det nesten ikke nasjonale data. Dette skyl-
des blant annet at IT-systemene ikke er tilrettelagt 
for å rapportere slike data og at det ikke er rappor-
teringsplikt.

Det er avgjørende for å sikre likeverdige 
helse- og omsorgstjenester i hele landet at vi har 
nødvendig kunnskapsgrunnlag. Dette er også 
nødvendig for å sikre gode pasientforløp, og for å 
nå målene i samhandlingsreformen. Det er behov 
for et register for de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene som ivaretar den samme funk-
sjonen som Norsk pasientregister har for spesia-
listhelsetjenesten. Formålet med registeret skal 
være å samle inn og gjøre tilgjengelig systema-
tiske og pålitelige data fra alle deler av den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Data fra 
registeret skal brukes som grunnlag for adminis-
trasjon, styring, kvalitetsutvikling, helseovervå-
king og beredskap. I tillegg bør det kunne brukes 
til forskning og som grunnlag for å etablere og 
kvalitetssikre andre registre.

Helse- og omsorgsdepartementet vil utrede 
etablering av et sentralt helseregister med perso-
nentydige data fra den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. Registeret vil kunne bli omfat-
tende innholdsmessig og det skal legges vekt på 
personvern og informasjonssikkerhet i utrednin-
gen. Formålet med registeret må vurderes opp 
mot spørsmål om nødvendig registerform, inn-
hold og de registrertes samtykke.

Andre datakilder

Selv om gode nasjonale helseregistre vil være den 
viktigste datakilden for kvalitetsindikatorer, vil det 
også være nødvendig å bruke andre kilder. For 
struktur- og prosessindikatorer vil kommune-stat-
rapportering (Kostra) være egnet som datakilde. 
Andre datakilder som pleie- og omsorgsstatistik-
ken og registret for meldinger av bivirkninger ved 
legemiddelbruk er også viktige. Virksomhetenes 
egne journaldata vil også i noen tilfelle kunne bru-
kes som grunnlag for indikatorer. Bruk av nasjo-
nale registre og nasjonal statistikk gir større sik-
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kerhet for at data fra ulike behandlingsenheter er 
sammenliknbare. Hvis virksomhetenes journal-
data skal brukes som grunnlag for kvalitetsindika-
torer, må det skapes sikkerhet for at opplysnin-
gene er samlet inn og behandlet slik at de er sam-
menliknbare mellom institusjoner.

Når informasjon fra ulike datakilder skal bru-
kes til å få kunnskap om kvaliteten i tjenesten, må 
hensynet til personvern balanseres mot ønsket 
om tilgjengelighet til data. Det er bred oppslut-
ning om at tilgang til nødvendige helseopplysnin-
ger er viktig for å styrke pasientsikkerheten, sam-
tidig som viktigheten av å finne de beste løsnin-
gene for å ivareta personvernet understrekes. Det 
er også stor enighet om at helsepersonellet i dag 
ikke har tilstrekkelig kritisk informasjon om 
pasienten tilgjengelig for å ivareta viktige pasient-
interesser.

7.7 Kvalitetsmåling fra pasient- og 
brukerperspektiv

Pasientrapporterte effektmål er standardiserte, 
validerte verktøy for å måle pasientenes opple-
velse av sin helsetilstand, funksjonsevne og livs-
kvalitet og gir viktig informasjon om hvordan syk-

dom og behandling påvirker pasientenes liv. 
Pasientrapporterte effektmål er derfor et viktig 
supplement til kliniske kvalitetsindikatorer. Det er 
utviklet en rekke instrumenter for å utvikle 
pasientrapporterte effektmål. I Sverige er det satt 
i gang et arbeid med å sikre fri tilgang for kvali-
tetsregistrene til denne type verktøy, som et sup-
plement til registrering av den kliniske kvaliteten. 
I Norge er pasientrapporterte effektmål foreløpig 
i liten grad tatt i bruk.

I nasjonal helse- og omsorgsplan er det under-
streket at systematisk innhenting av brukererfa-
ringer er et viktig verktøy i kvalitetsforbedringsar-
beid, forskning og innovasjon. I Norge er det også 
lovpålagt å gjennomføre systematiske brukererfa-
ringsundersøkelser. Nasjonalt kunnskapssenter 
for helsetjenesten har ansvaret for nasjonale bru-
kererfaringsundersøkelser av helsetjenesten, og 
har gjennomført en rekke undersøkelser de siste 
årene, primært i spesialisthelsetjenesten. I tillegg 
til de nasjonale målingene foretas det lokale målin-
ger, både i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene og i spesialisthelsetjenesten.

De nasjonale undersøkelsene til Kunnskaps-
senteret er standardiserte og gir brukerbaserte 
kvalitetsindikatorer som kan følges over tid eller 
sammenlignes mellom institusjoner. Undersøkel-
sene gjennomføres og presenteres i hovedsak på 
institusjonsnivå. Flere oppfølgingsstudier om 
bruk av nasjonale eller regionale brukererfarings-
data viser at brukererfaringsdata vurderes posi-
tivt i klinikken, og at mange rapporterer aktiv 
bruk av slike data i forbedringsprosesser. Fra 
2011 inngår også brukererfaringer som styrings-
parametre i oppdragsdokumentet fra Helse- og 
omsorgsdepartementet til de regionale helsefor-
etakene.

I spesialisthelsetjenesten vil data på sykehus-
nivå i mange tilfeller ikke være tilstrekkelig som 
grunnlag for kvalitetsforbedring, siden avdelinger 
og poster ikke får tilbakemelding om egne resulta-
ter. Det er imidlertid mulig å gjennomføre nasjo-
nale undersøkelser på avdelingsnivå. I 2005 gjen-
nomførte Kunnskapssenteret en nasjonal bruker-
undersøkelse ved somatiske barneavdelinger. En 
oppfølgingsundersøkelse blant helsepersonell ved 
de somatiske barneavdelingene i Norge, viste at 
nesten 60 prosent av respondentene rapporterte 
at forbedringstiltak hadde blitt iverksatt ved avde-
lingen som et resultat av Kunnskapssenterets 
undersøkelse.

I Danmark gjennomføres de nasjonale pasien-
terfaringsundersøkelsene ved sykehusene på 
avdelingsnivå, og også underliggende poster får 
sine resultater forutsatt tilstrekkelig antall svar. 

Boks 7.3 Personvern og 
pasientsikkerhet

Taushetsplikten som gjelder for helseperso-
nell, gjenspeiles i regelverket for helse- og 
omsorgstjenesten. Regelverket skal ivareta 
det aspektet ved personvern som handler om 
å hindre at uvedkommende får tilgang til per-
sonopplysninger (konfidensialitet). Person-
vernlovgivningen har en bredere innfallsvin-
kel. Det handler ikke bare om konfidensialitet, 
men også om å sikre at personopplysninger 
blir brukt på riktig måte.

Det er et viktig for personvernet at kor-
rekte og oppdaterte opplysninger er tilgjenge-
lige for rett person til rett tid. I pasientbehand-
ling er tilgjengelighet til informasjon en kritisk 
faktor. Manglende tilgang til oppdaterte og 
korrekte helseopplysninger kan føre til feilbe-
handling og skade. Det er også avgjørende at 
det datamaterialet som utgjør grunnlaget for 
kvalitetssikring og forskning, er korrekt.

Godt personvern krever at regelverket 
både ivaretar krav til konfidensialitet, tilgjen-
gelighet, og oppdatert og korrekt informasjon.
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Dette øker relevansen og nytten av undersøkelsen 
for sykehusenes kvalitetsforbedringsarbeid, noe 
som er i tråd med formålet med undersøkelsen og 
intensjonene i nasjonal helse- og omsorgsplan.

Det finnes også mye erfaring og kompetanse 
på gjennomføring av brukerundersøkelser for 
kommunale helsetjenester i Norge. Det er eta-
blert metoder for brukerundersøkelser på kom-
munalt nivå på www.bedrekommune.no, blant 
annet for helsetjenester som helsestasjon, hjem-
metjenester for demente og brukere av kommu-
nale psykiske helsetjenester. For fastleger og 
legevakter arbeider Kunnskapssenteret med 
metoder og undersøkelser, i samarbeid med hen-
holdsvis Allmennmedisinsk forskningsenhet på 
Unifob Helse ved Universitetet i Bergen og Nasjo-
nalt kompetansesenter for legevaktmedisin.

Det er opp til den enkelte kommune selv å 
avgjøre områder og omfang av brukerundersøkel-
ser. Det bør legges til rette for at kommuner kan 

benytte verktøyet Kunnskapssenteret har utviklet 
for gjennomføring av brukerundersøkelser.

Innbyggerundersøkelsen er forvaltningens 
egen undersøkelse av innbyggernes og bruker-
nes tilfredshet med det offentlige velferdstilbudet. 
Resultatene fra undersøkelsen skal gi status i dag, 
vise utviklingen over tid, og gi et bedre kunn-
skapsgrunnlag for å videreutvikle tjenestene. Den 
ble gjennomført første gang i 2009, og skal gjen-
nomføres annet hvert år. Undersøkelsen innehol-
der spørsmål om tjenester og tilbud innen helse 
og omsorg. Resultatene fra siste undersøkelse 
viser at det er store forskjeller med hensyn til 
hvor fornøyde innbyggerne er med de ulike tje-
nestene. Det er sykehus (70 prosent positive) og 
fastlegeordningen (74 prosent positive) som kom-
mer best ut, mens pleie- og omsorgstjenester som 
hjemmesykepleie (39 prosent positive) og syke-
hjem (38 prosent positive) kommer dårligst ut.

Boks 7.4 Bedre kunnskap og større åpenhet om kvalitet og pasientsikkerhet

Regjeringen vil:

• Legge en plan for hvilke områder som skal 
prioriteres og legge føringer for framdriften i 
arbeidet med å utvikle nye kvalitetsindikato-
rer.

• Forbedre og effektivisere prosessen med å 
utvikle nye indikatorer og se utviklingsarbei-
det i sammenheng med nasjonale faglige ret-
ningslinjer.

• Gjennomføre et prosjekt om måling og rap-
portering for å kartlegge hva som rapporte-
res i dag og  vurdere forenkling og oppryd-
ding i rutinene.

• Bruke kvalitetsindikatorer mer aktivt i sty-
ringsdialogen med regionale helseforetak.

• Gjennom nasjonalt helseregisterprosjekt, 
sørge for at sentrale helse- og kvalitetsregis-
tre utnyttes bedre som datakilde.

• Utrede etablering av et sentralt helseregister 
med personentydige data fra den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten.

• Bygge opp og samordne kompetansen på 
indikatorområdet.

• Publisere flere resultatindikatorer for spesia-
listhelsetjenesten og oppfordre kommuner til 
å publisere kvalitetsinformasjon på nettsi-
dene.

• Videreutvikle pasient- og brukerundersøkel-
ser og utvikle pasientrapporterte effektmål.
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Figur 8.1
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8  Mer systematisk utprøving og innføring av nye 
behandlingsmetoder

Regjeringen har som mål å legge til rette for utvik-
ling av nye virkningsfulle og effektive behand-
lingsmetoder på en trygg måte for pasientene. Det 
skal legges klarere rammer for utprøving og inn-
føring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten 
for å sikre faglig forsvarlighet og riktig priorite-
ring av ressursene. De viktigste nasjonale virke-
midlene er å etablere et system for metodevurde-
ring og etablere et sett av nasjonale prinsipper for 
utprøvende behandling.

Begrepet utprøvende behandling brukes i 
denne stortingsmeldingen om all behandling der 
effekt, risiko og bivirkninger ikke er tilstrekkelig 
dokumentert til at behandlingen kan inngå i det 
ordinære behandlingstilbudet. Det betyr at utprø-
vende behandling dekker både behandling som 
prøves ut i kliniske studier og udokumentert 
behandling som gis utenfor kliniske studier.

8.1 Utfordringer

Ny diagnostikk og nye behandlingsmetoder er 
avgjørende for å sikre en framtidsrettet helsetje-
neste av høy kvalitet, og utviklingen av medisinsk 
teknologi de siste tiårene har gitt stor behand-
lingsgevinst for pasientene. Utvikling av kikk-
hullskirurgi har for eksempel ført til at behandlin-
gen er langt mindre risikofylt og gir større helse-
gevinst enn tidligere. På samme måte har utvik-
ling av nye legemidler bidratt til å gjøre behandlin-
gen mer effektiv, redusere bivirkninger og til at 
nye pasientgrupper får behandling.

Samtidig representerer denne utviklingen en 
betydelig utfordring for tjenesten og helsemyndig-
hetene. Ny teknologi og behandlingsmetoder er i 
mange tilfeller tatt i bruk uten at det er foretatt en 
systematisk vurdering av om metodene er sikre 
og effektive. Nytt medisinsk utstyr tas i mange til-
feller i bruk innenfor kirurgi uten at effekt og sik-
kerhet er tilstrekkelig testet ut gjennom kliniske 
studier og deretter kvalitetssikret i klinikken. 
Legemidler blir i stor utstrekning brukt utenfor 

det bruksområdet de er godkjent for (for andre 
sykdommer, til andre pasientgrupper osv).

Ofte er det heller ikke gjort en vurdering av 
effekt og kostnader sammenlignet med eksiste-
rende behandling og diagnostikk eller andre alter-
native metoder.

Det er ulik praksis når det gjelder innføring av 
nye metoder og utfasing av eksisterende metoder 
i spesialisthelsetjenesten. Det er ulik praksis mel-
lom helseforetak i samme region og mellom regi-
oner, mellom legemidler og annen medisinsk tek-
nologi, og mellom legemidler som benyttes i syke-
hus og annen legemiddelbruk.

Det er for liten bevissthet om hva som bør 
håndteres som utprøvende behandling. Uklare 
grenser mellom ordinær behandling og utvi-
klingsarbeid kan føre til at pasienter tilbys 
behandling som mangler nødvendig vitenskapelig 
dokumentasjon, uten at det gis informasjon om 
usikkerhet knyttet til effekt og bivirkninger.

Helsemyndighetene har heller ikke god nok 
oversikt over omfanget og karakteren av utprø-
vende behandling i spesialisthelestjenesten.

Samlet sett er dette en utfordring for faglig for-
svarlighet og pasientens rett til medvirkning og 
krav om informert samtykke. Manglende doku-
mentasjon av effekt og bivirkning kan også føre til 
at viktig informasjon om den nye metoden går 
tapt.

8.1.1 Legemidler

Det er etablert et system for å vurdere sikkerhet 
og effekt av nye legemidler gjennom systemet for 
markedsføringstillatelse. I mange tilfeller brukes 
imidlertid legemidler utenfor det bruksområdet 
de er godkjent for. På enkelte fagområder er dette 
svært utbredt. Det europeiske legemiddelbyrå 
(EMA) har for eksempel anslått at 45 til 60 pro-
sent av alle forskrivninger innenfor barnemedisin 
og opp mot 90 prosent av forskrivning til prema-
ture barn skjer utenfor godkjent bruksområde. 
Amerikanske undersøkelser tyder på at over halv-
parten av legemidlene til kreftbehandling og drøyt 
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20 prosent av de vanligste legemidlene forskrives 
utenfor godkjent bruksområde.

Bruk av legemidler for sykdommer eller bru-
kergrupper de ikke er godkjent for, har mange 
positive effekter fordi det kan gi muligheter for 
behandling der det ikke finnes andre tilbud. Bruk 
av legemidler utenfor godkjent bruksområde kan 
imidlertid føre til introduksjon av legemidler som 
har liten effekt. Det innebærer også en risiko for 
forgiftning og andre bivirkninger fordi legemid-
delmyndighetene ikke har vurdert dokumentasjo-
nen av sikkerhet og effekt for det aktuelle bruks-
området.

Utstrakt bruk av legemidler på områder de 
ikke er godkjent for, kan også redusere industri-
ens insentiver til å gjennomføre kontrollerte kli-
niske studier fordi bruken allerede er etablert i 
helsetjenesten. Dette kan også bidra til å redusere 
pasientenes insentiver til å delta i kliniske studier. 
Omfattende bruk av legemidler utenfor godkjent 
bruksområde vil også kunne bidra til å under-

grave det regulatoriske systemet for godkjenning 
av legemidler.

I tillegg er det slik at nye legemidler med mar-
kedsføringstillatelse ikke nødvendigvis skal tas i 
bruk i klinikken. Før legemidler tas i bruk, bør 
det gjøres en vurdering av nytte, alvorlighet og 
kostnadseffektivitet Når et legemiddel er tatt i 
bruk i klinikken, vil forskningsstudier kunne 
bidra til ytterligere dokumentasjon som vil kunne 
medføre endringer i anbefalinger om bruk av 
legemidlet.

8.1.2 Medisinsk utstyr og kirurgiske 
prosedyrer

Medisinsk utstyr utgjør en stadig viktigere del av 
pasientbehandlingen. Dette gjelder ikke minst 
innenfor diagnostikk og kirurgi. Eksempler på 
medisinsk utstyr som benyttes i kirurgien er 
enkle sytråder, stenter for utblokking av blodårer, 
hofteproteser og pacemakere. Uttesting av nye 
kirurgiske behandlingsmetoder som omfatter 
bruk av nytt medisinsk utstyr, skiller seg vesentlig 
fra det å ta i bruk nye legemidler i behandlingen, 
fordi kirurgi er et håndverk som krever mye kli-
nisk øvelse. Når nytt medisinsk utstyr tas i bruk i 
kirurgiske prosedyrer, skal derfor sykehuset og 
avdelingen både kunne dokumentere at metoden 
er effektiv og at den er trygg i hendene på perso-
nellet.

I flere enkeltsaker er det stilt spørsmål om nytt 
medisinsk utstyr og ny kirurgisk behandling har 
vært brukt i behandlingen av pasienter uten nød-
vendig informasjon og samtykke, og uten at 
behandlingen har vært organisert som et forsk-
ningsprosjekt med etisk vurdering og godkjen-
ning av regional komité for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk. Tidsskrift for den norske 
legeforening har belyst temaet i flere artikler i 
2011 der utfordringer med manglende systema-
tisk dokumentasjon av sikkerhet og effekt er tatt 
opp. Både tidsskriftet og Nasjonalt råd for kvalitet 
og prioritering har pekt på nye metoder for skifte 
av hjerteklaff gjennom snitt i huden som aktuelle 
eksempler på metoder, som er tatt i bruk uten at 
det er gjennomført kliniske studier for å doku-
mentere effekt og sikkerhet. Ved disse metodene 
føres den kunstige hjerteklaffen inn i hjertet gjen-
nom en blodåre og opereres inn mens hjertet slår 
normalt.1 Metodene gjør at det ikke er nødvendig 
å åpne brystkassen, stanse hjertet og legge pasi-
enten på hjerte- og lungemaskin. Nasjonalt råd 

Boks 8.1 Eksempel på bruk av et 
legemiddel utenfor godkjent 

bruksområde

I Norge får om lag 9000 kvinner hvert år fød-
selen satt i gang ved hjelp av legemidler. En 
betydelig andel får legemidlet Cytotec som 
egentlig er utviklet for å behandle magesår. 
Norske fagmiljøer og myndigheter har ment 
at legemiddelet er like effektivt som alterna-
tive legemidler som er godkjent for denne 
typen bruk.

I den norske veilederen i fødselshjelp fra 
2008 er Cytotec fremhevet som et middel som 
uten risiko kan brukes ved igangsetting av 
fødsel: «Preparatet Cytotec er ikke registrert 
på indikasjonen modning av cervix/induksjon 
av fødsel. Det benyttes nå ved mange sykehus 
i stedet for Minprostin gel eller Prostin vagi-
naltablett. Cytotec har tilsvarende effekt og er 
ikke forbundet med økt risiko.»

Amerikanske legemiddelmyndigheter1 har 
imidlertid gått ut og advart mot denne bruken 
av legemidlet på grunn av alvorlige bivirknin-
ger i form av kraftige rier som kan føre til at 
livmoren revner. På bakgrunn av dette vil nor-
ske myndigheter nå endre anbefalingen om 
bruk av Cytotec i den nasjonale faglige veile-
deren.

1  Food and Drug Administration. 1 Metodene kalles kateterbasert implantasjon av aortaklaffer 
og transkateter aortaventilimplantasjon ved aortastenose.
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konkluderte med at bruk av metodene er utprø-
vende behandling.

Kirurgiske prosedyrer er kompliserte og sam-
mensatte og det kan derfor være vanskelig å 
avgrense nye kirurgiske prosedyrer mot mer eta-
blert behandling. Ofte er ikke helsepersonellet 
bevisst at det er snakk om en ny prosedyre. 
Kirurgi er et håndverk som har tradisjon for å 
prøve ut nye metoder og ny teknologi under ruti-
neoperasjoner. En slik tilnærming kan fungere så 
lenge det gjelder mindre endringer, men når pro-
sedyrene skiller seg vesentlig fra den vanlige 
metoden er en slik tilnærming problematisk.

8.2 Systematisk utprøving som del av 
behandlingstilbudet

Utvikling og uttesting av nye behandlingsmetoder 
skal bidra til at det utvikles nye og bedre behand-
lingstilbud. Utprøvende behandling og klinisk 
forskning er derfor tett integrert med pasientbe-
handlingen i spesialisthelsetjenesten. Som hoved-
regel skal utprøvende behandling gis innenfor 
rammene av et forskningsprosjekt.

Pasienter har ingen rett til utprøvende behand-
ling. I mange tilfeller vil det imidlertid være et 
sterkt ønske fra pasientene å få et tilbud om utprø-
vende behandling når det ikke finnes behandling 
som er basert på tilstrekkelig vitenskapelig doku-
mentasjon. Kreftforeningen viser til at de får 
mange henvendelser fra kreftpasienter som 
ønsker å delta i kliniske studier og at de opplever 
at tilbudet er for lite. Det er også flere forsknings-
studier som indikerer at pasienter som deltar i kli-
niske forskningsstudier innenfor kreftbehandling 
og hjertesykdom, har bedre overlevelse og livs-
kvalitet enn andre pasienter. Sykehus som tilbyr 
pasienter behandling gjennom kliniske studier 
kan vise til lavere dødelighet av den aktuelle 
behandlingen.

Utprøvende behandling stiller imidlertid spesi-
elle krav til informasjon og til samtykke fra pasien-
tene. Det er avgjørende at pasientene får god 
informasjon om usikkerhet om effekt av behand-
lingen og usikkerhet om risiko og mulige bivirk-
ninger. Det er en forutsetning med gode rutiner 
for oppfølging, overvåking, og dokumentasjon av 
resultater. Regelverket for klinisk forskning gir et 
godt grunnlag for å ivareta kvalitet og pasientsik-
kerhet. Flere enkeltsaker tyder på at kravene til 
faglig forsvarlighet, medvirkning og informasjon 
ikke alltid er like godt fulgt opp når utprøvende 
behandling gis til enkeltpasienter som ikke inngår 
i en klinisk studie.

8.2.1 Endre begrepsbruken 
i prioriteringsforskriften

Flere aktører, herunder Nasjonalt råd for kvalitet 
og prioritering, har pekt på at begrepsbruken er 
uklar. Rådet har spesielt pekt på begrepsbruken i 
prioriteringsforskriften som forvirrende.

Uklar begrepsbruk i offentlige dokumenter 
bidrar til at grensene mellom etablert behandling, 
utprøvende behandling, eksperimentell behand-
ling og forskning fremstår som uklare.2

Norsk helsevesen har gjennom mange år brukt 
begrepet «utprøvende behandling» om behandling 
som er under utprøving i klinikken, og ikke kan 
defineres som etablert medisin. I prioriteringsfor-
skriften brukes dette begrepet om behandling 
som prøves ut i en klinisk studie3, mens «eksperi-
mentell behandling» brukes om udokumentert 
behandling som ikke gis som ledd i en klinisk stu-
die.4 Helseforskningsloven gjelder for medisinsk 
og helsefaglig forskning på mennesker, humant 
biologisk materiale og helseopplysninger.5 I helse-
forskningsloven tydeliggjøres det at loven også 
omfatter pilotstudier og utprøvende behandling.

Det er hensiktsmessig med en enhetlig 
begrepsbruk som skiller mellom etablert behand-
ling på den ene siden, og behandling som fremde-
les anses som utprøvende på den andre siden. 
Begrepet «utprøvende behandling» tydeliggjør 
dette, og bør kunne omfatte både behandling som 
gis gjennom kliniske studier og behandling som 
gis enkeltpasienter utenfor kliniske studier. Helse- 
og omsorgsdepartementet vil på denne bakgrunn 
vurdere å revidere begrepsbruken i prioriterings-
forskriften.

8.2.2 Bedre oversikt over omfang av 
utprøvende behandling

I dag er oversikten over det totale omfanget av 
utprøvende behandling mangelfull, både for 
behandling som tilbys gjennom forskningsstudier 

2 http://www.kvalitetogprioritering.no/Saker/
Fra+%E2%80%9Deksperimentell%E2%80%9D+via+%E2%80%9
Dutpr%C3%B8vende%E2%80%9D+til+%E2%80%9Detablert+b
ehandling%E2%80%9D....12765.cms

3 Behandling som utprøves som ledd i en vitenskapelig stu-
die, men hvor kravene til fullverdig dokumentasjon om  eta-
blert behandling ennå ikke er tilfredsstillende.

4 Udokumentert behandling som ikke er ledd i kontrollerte 
undersøkelser, og hvor virkning, risiko og bivirkninger er 
ukjent eller ufullstendig klarlagt

5 I helseforskningsloven er medisinsk og helsefaglig forsk-
ning definert som virksomhet som utprøves med vitenska-
pelig metodikk, for å skaffe til veie ny kunnskap om helse 
og sykdom.
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og til enkeltpasienter. Helsedirektoratet har der-
for fått i oppdrag å utvikle et registreringssystem 
med bruk av data fra Norsk pasientregister. 
Utprøvende behandling i spesialisthelsetjenesten 
skal identifiseres og kodes for å få mest mulig 
kunnskap om omfanget. Kunnskap om omfang av 
utprøvende behandling er en viktig forutsetning 
for å vurdere om det er behov for ytterligere tiltak. 
I 2013 vil det bli gjennomført piloter for å identifi-
sere utprøvende behandling på kreftområdet.

Det er behov for en bedre og enklere oversikt 
over planlagte og pågående kliniske studier. Rele-
vant informasjon om kliniske studier for pasienter 
og brukere har vært etterspurt både av pasientor-
ganisasjoner og av Nasjonalt råd for kvalitet og 
prioritering i helse og omsorgstjenesten. De regi-
onale helseforetakene skal utvikle og etablere en 
nasjonal database med oversikt over pågående og 
gjennomførte kliniske intervensjonsstudier i hel-
seforetakene. Oversikten vil inngå som en del av 
prosjektdatabasen til de regionale komiteer for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.

8.2.3 Nasjonale prinsipper for utprøvende 
behandling

Det skal etableres et sett av nasjonale prinsipper 
som skal benyttes når utprøvende behandling kan 
tilbys som en del av helsetjenestetilbudet. Formå-
let med prinsippene er å bidra til økt bevissthet 
om bruk av utprøvende behandling, sikre at bru-
kerperspektivet ivaretas og sikre at behandlingen 
skjer innenfor faglige forsvarlige rammer. Prinsip-
pene vil bli formidlet i styringsdialogen med de 
regionale helseforetakene, og vil bli lagt til grunn 
for arbeidet med faglige retningslinjer og hand-
lingsprogrammer.

Utgangspunktet er at utprøvende behandling 
som hovedregel skal tilbys gjennom forsknings-
studier. Det gjelder spesielt bruk av medisinsk 
utstyr som en del av kirurgisk behandling og bruk 
av legemidler utenfor godkjent bruksområde. 
Prinsippene åpner imidlertid for at behandling 
som ikke er basert på tilstrekkelig vitenskapelig 
dokumentasjon, unntaksvis kan gis til enkeltpa-
sienter utenfor forskningsstudier når dette er fag-
lig forsvarlig.

8.2.4 Klinisk forskning som integrert del av 
pasientbehandlingen

Klinisk forskning handler om å teste ut effekten 
og sikkerheten av ny diagnostikk og nye behand-
lingsmetoder på pasienter. Helseforskningsloven 

har strenge krav til planlegging og organisering 
av forskningen, krav om godkjenning av forsk-
ningsprosjektet fra den regionale komiteen for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (og 
eventuelt også Statens legemiddelverk), krav om 
informert samtykke fra forskningsdeltakerne, risi-
kovurdering og informasjon og oppfølging av 
pasienten. Forventet nytte for den enkelte og 
andre framtidige pasienter må kunne berettige 
risikoen for den enkelte forsøksperson. Det er 
også særskilte krav for forskning på mindreårige 
og andre personer uten samtykkekompetanse.

Regelverket inneholder også krav til doku-
mentasjon av resultater og eventuelle bivirkninger 
av behandling som gis gjennom forskningsstu-
dier. For publisering av en forskningsstudie, stil-
ler vitenskapelige tidskrifter krav om at studien 
registreres i internasjonale databaser og det gjen-
nomføres en fagfellevurdering for å sikre god kva-
litet på forskningen.

Boks 8.2 Nasjonale prinsipper for 
utprøvende behandling

Utprøvende behandling skal som hovedregel 
tilbys gjennom kliniske forskningsstudier. 
Regelverket for gjennomføring av slike studier 
bidrar til å ivareta krav til faglig forsvarlighet, 
informasjon til pasienten, samtykke, oppføl-
ging og overvåkning av pasienten, og viten-
skapelig dokumentasjon av behandlingseffekt.

Utprøvende behandling kan unntaksvis gis 
til pasienter på individuell basis når det er:
– Konkludert med at behandlingen er faglig 

forsvarlig med utgangspunkt i en vurdering 
av tilgjengelig kunnskap og/eller erfarin-
ger om metodens mulige effekter og bivirk-
ninger

– Gitt tilstrekkelig informasjon om behand-
lingstilbudet og pasienten aktivt har med-
virket i valg av behandlingsmetode

– Etablert protokoller for bruk av behandlin-
gen

– Utarbeidet rutiner for oppfølging og over-
våkning av pasienter som mottar behand-
lingen

– Etablert rutiner for rapportering av bivirk-
ninger og effekt av behandlingen som sys-
tematisk kan sammenstilles for alle pasien-
ter som får behandlingen.

Prinsippene skal også gjelde for bruk av lege-
midler utenfor det bruksområdet de er god-
kjent for.
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Spesielt når det gjelder studier med et lite 
antall pasienter, kan det oppleves som tidkre-
vende å skaffe til veie finansiering og søke om 
godkjenning gjennom regional etisk komité. 
Videre blir muligheten for gjennomføring redu-
sert fordi kliniske studier må finansieres gjennom 
konkurranseutsatte forskningsmidler.

Bedre tilrettelegging for kliniske studier

Klinisk forskning er en av hovedoppgavene for 
spesialisthelsetjenesten og finansieres gjennom 
rammene til de regionale helseforetakene. Store 
randomiserte kliniske studier vil som regel kreve 
deltakelse fra en rekke sykehus for å få et stort 
nok pasientgrunnlag. Slike studier bør som 
hovedregel finansieres gjennom forskningsmidler 
som utlyses enten regionalt, nasjonalt eller inter-
nasjonalt. Søknadsprosessen er i seg selv et viktig 
virkemiddel for å ivareta krav til faglig kvalitet på 
forskningen. Det er etablert gode systemer regio-
nalt og nasjonalt for å sikre kvalitet, relevans og 
habilitet ved utlysning og fordeling av forsknings-
midler.

Et godt alternativ til større kliniske randomi-
serte studier, spesielt når pasientgrunnlaget er 
lite, er å tilby utprøvende behandlingen gjennom 
prospektive forskningsstudier. Slike studier kan 
gjennomføres på et mindre antall pasienter og bør 
kunne håndteres og finansieres innenfor helsefor-
etakenes basisbevilgning.

I 2012 er det etablert et nasjonalt nettverk mel-
lom de kliniske utprøvingsenhetene ved universi-
tetssykehusene.6 Nettverket skal bidra til å gi nød-
vendig administrativ forskningsstøtte ved planleg-
ging og tilrettelegging for gjennomføring og kvali-
tetssikring av kliniske studier i sykehusene. For-
målet er å øke omfanget av kliniske studier. Det 
nasjonale nettverket vil både være en del av et nor-
disk nettverk7 og av det europeiske nettverket for 
infrastruktur for kliniske studier.8

I tillegg utvikler helseforetakene en database 
for kliniske studier i samarbeid med de regionale 
forskningsetiske komiteene. Databasen vil gi en 
god oversikt over alle kliniske studier og vil gjøre 
det enklere for pasienter å få tilgang til informa-
sjon om pågående studier i sykehusene.

Forenklinger i regelverket

Helseforskningsloven har bidratt til å forenkle 
søknadsprosessen for forskningsprosjekter. De 
regionale komiteene for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk har redusert den gjennomsnitt-
lige saksbehandlingstiden ved behandling av søk-
nader om forskningsprosjekter til under 30 dager. 
For å redusere saksbehandlingstiden ytterligere, 
har komiteene foreslått for Kunnskapsdeparte-
mentet at avgjørelsesmyndigheten for enkle saker 
i større grad skal kunne delegeres til komiteenes 
sekretariat.

I tillegg kan det være aktuelt å vurdere om kra-
vene til utprøving av medisinsk utstyr og legemid-
ler utenfor godkjent bruksområde i større grad 
bør harmoniseres med kravene til godkjenning av 
nye legemidler. Utfordringen er at kravene som 
stilles til klinisk utprøving av legemidler er svært 
strenge. Det er erkjent at kravene til klinisk utprø-
ving av legemidler gjør det vanskelig for aktører 
utenfor farmasøytisk industri å gjennomføre kli-
niske studier. Det pågår derfor arbeid i EU og 
OECD for å vurdere forenklinger i regelverket.

8.2.5 Utprøvende behandling til 
enkeltpasienter

Utprøvende behandling til enkeltpasienter er ikke 
omfattet av de kravene som stilles i helseforsk-
ningsloven eller i forskrift om klinisk utprøving av 
legemidler. Når det gjelder krav til informasjon og 
samtykke fra pasientene, vil imidlertid pasient- og 
brukerrettighetslovens regler gjelde.

Siden utprøvende behandling til enkeltpasien-
ter ikke er underlagt det samme systemet som 
forskningsstudier, vil det være større praktiske 
utfordringer knyttet til å sikre informasjon og 
medvirkning og til systematisk dokumentasjon av 
effekt og sikkerhet. Dette er bakgrunnen for at 
det nå etableres et sett av nasjonale prinsipper 
som innebærer at utprøvende behandling bare 
kan gis til enkeltpasienter når: 1) det er vurdert 
som faglig forsvarlig å tilby behandlingen, 2) krav 
til informasjon og medvirkning er ivaretatt, 3) det 
er etablert protokoller for gjennomføring av 
behandlingen, 4) det er laget retningslinjer for 
overvåking og oppfølging av pasienten og 5) det 
er etablert rutiner for å rapportere om effekt og 
bivirkninger.

Krav til faglig forsvarlighet

Krav til forsvarlighet ved utprøvende behandling 
innebærer at metoden må være egnet til å gi 

6 Norwegian Clinical Research Infrastructure Network (Nor-
CRIN)

7 Nordic Trial Alliance
8 European Clinical Research Infrastructure Network, 

ECRIN
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pasienten en kurativ eller lindrende effekt og at 
bruken ikke må sette pasienten i unødig fare. Et 
sentralt moment er om det finnes alternative 
behandlingsmetoder som er godt dokumentert. 
Dersom det finnes alternative behandlingsmeto-
der, vil det ha avgjørende betydning om det er for-
hold ved den aktuelle pasienten som tilsier at den 
nye metoden er mer effektiv, mindre belastende 
eller av andre grunner er bedre for pasienten. 
Dersom det ikke finnes alternative behandlingstil-
bud, må i tillegg konsekvensene av ikke å gi 
behandling tas med i vurderingen. Det gjelder for 
eksempel alvorlig syke kreftpasienter. Når det 
gjelder bruk av legemidler utenfor godkjent 
bruksområde, vil vurderingen være avhengig av 
den kunnskapen som er tilgjengelig fra tilsva-
rende praksis med bruk av legemidlet. For 
eksempel er det ofte omfattende erfaring med 
bruk av legemidler til barn selv om legemidlene 
ikke er godkjent for slik bruk. Hva slags oppfølg-
ning og kontroll som settes i verk rundt pasienten 
vil også ha betydning for vurderingen av om 
behandlingen oppfyller kravene til faglig forsvar-
lighet.

Informasjon og medvirkning

Etter pasient- og brukerrettighetsloven har pasien-
ten rett til informasjon som er nødvendig for å for-
stå hva som er innholdet i behandlingen og mulig 
risiko og bivirkninger. Pasienten skal informeres 
om usikkerhet knyttet til tiltakets effekt, mulige 
bivirkninger og alternative behandlingstilbud. 
Informasjonen skal være tilstrekkelig til at pasien-
ten kan ta stilling til behandlingen, eventuelt til å 
velge mellom tilgjengelige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder.

Protokoller for bruk av behandlingen

Når utprøvende behandling gis til enkeltpasienter 
bør det på samme måte som ved kliniske studier, 
utformes protokoller som sikrer standardiserte 
behandlingsforløp og rutiner. Protokoller er spesi-
elt viktig ved utprøving av medisinsk utstyr i 
kirurgi og annen invasiv behandling.

Rutiner for oppfølging og overvåking

Uprøvende behandling til enkeltpasienter stiller 
store krav til rutiner for oppfølging og overvåk-
ning av pasienten. Eventuelle bivirkninger må 
registreres fortløpende og eventuelt følges opp 
med tiltak. Effekten av behandlingen og eventu-

elle behov for å endre prosedyrer skal vurderes 
fortløpende.

Rapportering og dokumentasjon av effekt og 
bivirkninger

Systematisk rapportering og dokumentasjon om 
sikkerhet og effekt av behandlingen er nødvendig 
for å styrke kunnskapsgrunnlaget og gjøre kunn-
skapen tilgjengelig for hele helsetjenesten. Doku-
mentasjonen bør omfatte opplysninger om kli-
niske effekter (sykdom, død, varighet av implanta-
ter mv), pasienterfaringer (livskvalitet, smerte) og 
kostnader. Registrering av slike opplysninger er 
viktig for å ivareta krav til kvalitet og pasientsik-
kerhet for den enkelte pasient og framtidige vur-
deringer av om metoden skal tilbys som en del av 
det ordinære behandlingstilbudet. Kvalitetsregis-
tre eller forskningsregistre kan være et nyttig 
verktøy for å følge utviklingen når nye metoder 
tas i bruk som en ordinær del av pasientbehand-
lingen på større pasientgrupper. Legemiddelver-
ket har også etablert et eget bivirkningsregister 
for legemidler.

8.3 System for metodevurdering 
i spesialisthelsetjenesten

I nasjonal helse- og omsorgsplan presenterte 
regjeringen rammene for et nytt system for innfø-
ring av nye og kostnadskrevende behandlingsme-
toder og ny teknologi i spesialisthelsetjenesten. 
Systemet innføres i spesialisthelsetjenesten fra 
2012. Målet er å etablere en mer enhetlig og kunn-
skapsbasert prosess for innføring av nye metoder 
i spesialisthelsetjenesten. Innføring av systemet 
skal bidra til at pasienter så raskt som mulig får til-
gang til nye virkningsfulle metoder og at behand-
lingsmetoder som er ineffektive eller skadelige 
for pasienten ikke brukes. Systemet skal ivareta 
hensynet til kvalitet og sikkerhet i pasientbehand-
lingen, og bidra til å sikre en bærekraftig utvikling 
på lang sikt.

Systemet innbærer at spesialisthelsetjenesten 
skal ta i bruk internasjonalt anerkjente systemer 
for metodevurdering9 for å sikre at beslutningene 
er basert på et best mulig kunnskapsgrunnlag. 
Det er viktig at det skilles mellom vurderings- og 
beslutningsprosessen. Metodevurderingen skal 
gjennomføres før det tas beslutninger om å inn-
føre nye tiltak eller prosedyrer, nytt medisinsk 
utstyr, nye legemidler og nye måter å organisere 

9 Health Technology Assessment, HTA
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tjenesten på. Tilsvarende vurdering skal gjøres 
ved utfasing av eksisterende behandlingsmetoder. 
Det skal gjøres en systematisk oppsummering og 
vurdering av metodens effekt og sikkerhet. I til-
legg vil det ofte være nødvendig med en vurde-
ring av kostnadseffektivitet, etiske, juridiske og 
organisatoriske konsekvenser. Kravene til omfang 
av metodevurderingen vil avhenge av metoden. 
For eksempel vil det stilles større krav til metode-
vurderingen ved innføring av robotkirurgi enn 
ved bruk av en ny tråd i operasjonsstuen. Metode-
vurderingen skal inngå som en del av beslutnings-
grunnlaget. Beslutningsprosessen skal, i tillegg til 
vurderingen av den spesifikke metoden, bidra til 
riktig prioritering av samfunnets ressurser og ta 
hensyn til samfunnets og pasientens preferanser. 
Metodevurderingen og de øvrige vurderingene i 
beslutningsprosessen skal være åpne og tilgjenge-
lig for alle som vurderer tilsvarende problemstil-
linger eller som ønsker å etterprøve vurderin-
gene. Det skal legges vekt på å sikre raske vurde-
ringsprosesser gjennom å videreutvikle systemet 
for å fange opp nye metoder under utvikling, 
utnytte nasjonal kapasitet for metodevurdering og 
bruk av mini metodevurdering.

De regionale helseforetakene, Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten, Statens legemid-
delverk og Helsedirektoratet samarbeider om å 
implementere systemet i spesialisthelsetjenesten. 
Innføring av systemet er et langsiktig utviklingsar-
beid som vil stille store krav til koordinering mel-
lom involverte aktører. Det er behov for samhand-
ling med brukere og pasientorganisasjoner, helse-
tjenesten i kommunene, innovasjons- og forsk-
ningsmiljøer og produsenter av ny teknologi.

Beslutninger om innføring av nye behand-
lingsmetoder i spesialisthelsetjenesten vil også få 
konsekvenser for helse- og omsorgstjenesten i 
kommunene. På sikt vil det derfor være aktuelt å 
vurdere hvordan systemet kan ivareta behovet for 
metodevurdering i denne delen av helsetjenesten.

8.3.1 Etablering av et helhetlig system

System for metodevurdering tar utgangspunkt i 
det ansvaret aktørene har i dag. Det er en grunn-
leggende forutsetning at beslutninger skal fattes 
på lavest effektive nivå i tjenesten. På lokalt og 
regionalt nivå er det henholdsvis helseforetakene 
og de regionale helseforetakene som har ansvar 
for at det gjennomføres systematisk metodevurde-
ring og at beslutninger om å innføre nye metoder 
er basert på slike vurderinger. Innføring av nye 
metoder skal skje innenfor gjeldende ressursram-
mer og finansieringssystem. På nasjonalt nivå er 

det Helsedirektoratet som har ansvar for å utvikle 
og oppdatere nasjonale faglige retningslinjer. 
Nasjonale retningslinjer som er initiert av Helsedi-
rektoratet skal bygge på de samme prioriterings-
kriteriene som de lokale og regionale beslutnin-
gene. Retningslinjene skal sendes på høring til de 
regionale helseforetakene.

Helseforetak

Helseforetakene har ansvar for å gjennomføre 
mini metodevurdering før det tas en beslutning 
om å innføre nytt utstyr, ny prosedyrerelatert 
diagnostikk eller nye behandlingsmetoder. For-
målet er å gi foretaksledelsen et bedre grunnlag 
for å ta en beslutning om innføring av metoden 
eller om den bør håndteres som utprøvende 
behandling. Beslutningen om å innføre metoden 
kan tas lokalt dersom metodevurderingen viser at 
den er virkningsfull og sikker, og kan innføres 
innenfor enhetens organisatoriske og økono-
miske rammer. Dersom mini metodevurderingen 
eller andre forhold tilsier at det er behov for en 
mer omfattende vurdering, må beslutningen løftes 
til et høyere nivå. Mini metodevurdering brukes 
når det er klinisk usikkerhet eller faglig uenighet 
om effekt eller sikkerhet ved en ny metode, eller 
når innføring av metoden reiser etiske spørsmål. 
Mini metodevurdering skal ikke benyttes til vur-
dering av legemidler eller metoder der legemidler 
inngår som en vesentlig komponent. Slike vurde-
ringer skal gjøres på nasjonalt nivå.

Regionale helseforetak

De regionale helseforetakene har ansvar for å vur-
dere om det er behov for en mer omfattende meto-
devurdering før nye tiltak innføres i regionen. Det 
gjelder blant annet nye metoder som ikke kan 
håndteres innefor det enkelte helseforetaks finan-
sielle rammer, omfatter bruk av et nytt legemid-
del, eller har så stor helsegevinst at den bør tilbys 
på tvers av helseforetakene. Det er de regionale 
helseforetakene som bestiller metodevurderinger 
fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 
og Statens legemiddelverk. De regionale helsefor-
etakene må i fellesskap vurdere om det er hen-
siktsmessig med felles bestillinger. Koordinering 
av prioriteringer mellom de regionale helseforeta-
kene vil være av stor betydning. Det finnes flere 
eksempler på vellykket samarbeid mellom regio-
nene, for eksempel samarbeidet om de nasjonale 
medisinske kvalitetsregistrene og samarbeidet 
om legemiddelinnkjøp. Forankringen i foretaks-
strukturen er en forutsetning for at systemet skal 
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bli et viktig hjelpemiddel for beslutningstakerne. 
De regionale helseforetakene må basere beslut-
ningene om innføring av metoden på vurderin-
gene fra Statens legemiddelverk og Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten. Basert på 
vurderingene, vil de regionale helseforetakene 
kunne sørge for at det gjennomføres prisforhand-
linger.

Nasjonale aktører

Innføring av nye screeningmetoder eller høyspesi-
alisert behandling skal alltid håndteres gjennom 
etablerte systemer på nasjonalt nivå. Det samme 
gjelder tilfeller der det er klart at det er behov for 
en grundig samfunnsøkonomisk eller helseøkono-
misk evaluering.

Boks 8.3 Ulike typer metodevurdering

Metodevurdering er en systematisk oppsumme-
ring og vurdering av tilgjengelig vitenskapelig 
litteratur. Vurderingen kan omfatte alt fra utstyr 
og apparatur til undersøkelse og behandling, 
prosedyrer (medisinsk eller kirurgisk), lege-
midler, pleie, til organisering av tjenesten og 
andre intervensjoner. Metodevurderingen inne-
bærer en systematisk oppsummering og vurde-
ring av metodens effekt, sikkerhet og kostnader. 
Ofte vil det i tillegg bli gjort en vurdering av 
kostnadseffektivitet, etiske, juridiske og organi-
satoriske konsekvenser av prosedyrer og utstyr 
som benyttes for å forebygge, diagnostisere 
eller behandle sykdom.

Fullstendig metodevurdering

En fullstendig metodevurdering1 omfatter en 
systematisk oppsummering av helseeffekter av 
en metode, og analyser av økonomiske, organi-
satoriske, etiske, sosiale, og/eller juridiske kon-
sekvenser. En fullstendig metodevurdering er et 
omfattende arbeid som det gjerne tar rundt et år 
å gjennomføre.

Fullstendig metodevurdering skal brukes i 
tilfeller der det er aktuelt å innføre nye metoder 
på nasjonalt nivå. Vurderingen brukes for å ana-
lysere problemstillinger som inkluderer flere 
alternative tiltak, for eksempel alternative lege-
midler ved behandling av depresjon eller ulike 
kirurgiske prosedyrer for behandling av fedme. 
Det kan også være aktuelt å bruke en fullstendig 
vurdering for tiltak som har flere anvendelses-
områder. 

Hurtig metodevurdering

Hurtig metodevurdering2 bygger på dokumen-
tasjon fra produsenter av ny teknologi og er ofte 

basert på et mindre antall publiserte studier enn 
en fullstendig metodevurdering fordi den i 
hovedsak gjennomføres i et tidlig stadium av 
den nye behandlingen eller diagnostikken. Det 
er en mindre omfattende vurdering som er 
anslått til en ressursbruk på om lag 25 uker.

Hurtig metodevurdering er egnet til å sam-
menlikne en ny helseteknologi med eksiste-
rende behandlingsmetoder. Hurtig metodevur-
dering gjennomføres når det er behov for rask 
respons på utfordringer knyttet til en ny metode, 
for eksempel vurdering av nye legemidler og 
nytt medisinsk utstyr. 

Mini metodevurdering

Mini metodevurdering3 er et verktøy som er 
utviklet for å støtte kunnskapsbaserte beslutnin-
ger ved innføring av nye metoder i sykehus. 
Mini metodevurdering bygger på de samme 
prinsippene som en fullstendig metodevurde-
ring, men er en svært forenklet versjon som skal 
kunne gjennomføres i løpet av noen få dager.

Helse Vest RHF har på oppdrag fra Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten utviklet en 
norsk versjon av skjema og system for mini 
metodevurdering og testet det ved to sykehus i 
regionen. Verktøyet består av et skjema i tre 
deler og en veileder. Veilederen inneholder kri-
terier for hvilke beslutninger om nye metoder 
som skal baseres på mini metodevurdering og 
hvilke beslutninger som krever mer omfattende 
vurdering. Spørsmålene i skjemaet skal belyse 
effekt, sikkerhet, kostnader, organisatoriske 
konsekvenser og etiske sider knyttet til innfø-
ring av den nye metoden.

1 Health technology assessment, HTA
2 Single technology assessment (STA)
3 Mini HTA
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Hurtig metodevurdering av legemidler skal 
håndteres av Statens legemiddelverk som også 
utarbeider analyser av budsjettkonsekvenser for 
helseforetakene. Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten har ansvar for å gjennomføre hur-
tig metodevurdering for øvrige metoder. Kunn-
skapssenteret vil som i dag ha ansvar for å utar-
beide fullstendige metodevurderinger på nasjo-
nalt nivå, for eksempel når det er behov for helse-
økonomiske analyser i arbeidet med nasjonale 
faglige retningslinjer. Helsedirektoratet er ansvar-
lig for å utarbeide faglige retningslinjer basert på 
ulike typer metodevurderinger og kunnskapsopp-
summeringer. Nasjonalt råd for kvalitet og priori-
tering har som mandat å vurdere nye og kost-
nadskrevende metoder i sykehus. Rådet kan gi 
anbefalinger til regionale helseforetak eller fore-
slå at Helsedirektoratet utarbeider faglige ret-
ningslinjer. Rådet kan også gi råd om hvordan en 
sak bør håndteres, for eksempel at det bør gjen-
nomføres en fullstendig metodevurdering.

8.3.2 Støttefunksjoner for mini 
metodevurdering

Helseforetakene skal i størst mulig grad ha kom-
petanse til å gjennomføre mini metodevurdering. 
De regionale helseforetakene har ansvar for å eta-
blere støttefunksjoner på regionalt nivå for å sikre 
at helseforetakene har tilgang til nødvendig kom-
petanse. Slike støttefunksjoner bør inkludere 
metodestøtte, tilgang til forskningsbibliotekar, 
støtte til helseøkonomisk evaluering, og bistand til 
analyse av budsjettmessige konsekvenser. Videre 
er det behov for retningslinjer for prioritering som 
blir akseptert og brukt i hele foretaksstrukturen.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 
har ansvar for å etablere og drifte nasjonale støtte-
funksjoner. Kunnskapssenteret har etablert en 
nasjonal ressursgruppe for mini metodevurdering 
som drifter en nasjonal database som skal inneholde
alle mini metodevurderinger (www.minihta.no). 
Den nasjonale ressursgruppen tilbyr undervis-
ning og praktisk opplæring i bruk av skjemaet. I 
tillegg vil Kunnskapssenteret bidra med informa-
sjon om mini metodevurderinger og videreutvik-
ling av det nasjonale skjemaet for mini metodevur-
dering sammen med de fire regionale helseforeta-
kene.

8.3.3 Nye krav om nasjonale 
metodevurderinger

Statens legemiddelverk og Nasjonalt Kunnskaps-
senter for helsetjenesten har ansvaret for å gjen-

nomføre de metodevurderingene som det er 
behov for nasjonalt og regionalt. Kunnskapssente-
ret skal utføre hurtige og fullstendige metodevur-
deringer for nytt medisinsk utstyr, nye diagnos-
tiske tiltak og nye prosedyrer etter bestilling fra 
regionale helseforetak eller Helsedirektoratet. 
Statens legemiddelverk gjennomfører hurtig 
metodevurdering for nye legemidler.

System for metodevurdering i spesialisthelse-
tjenesten innebærer at det skal etableres retnings-
linjer for hurtig metodevurdering ved innføring av 
nytt medisinsk utstyr og legemidler i spesialisthel-
setjenesten etter samme mønster som for lege-
midler på blå resept. Kunnskapssenteret og Lege-
middelverket skal gjennomføre slike metodevur-
deringer innen 180 dager.

I tillegg skal det gjøres en systematisk vurde-
ring av nye godkjente legemidler som skal finansi-
eres av helseforetakene. I dag er det kun legemid-
ler hvor det søkes om opptak på blå resept, som 
gjennomgår en slik vurdering. Legemiddelindus-
trien kan pålegges å levere inn kostnadseffektivi-
tetsanalyser for nye legemidler og bruksområder 
som skal finansieres av helseforetakene. Legemid-
delverket vil vurdere hvilke legemidler det vil 
være aktuelt å vurdere parallelt med at europeiske 
legemiddelmyndigheter vurderer søknaden om 
markedsføringstillatelse. Sakene må prioriteres i 
nært samarbeid med helseforetakene. Vurderin-
gen bør foreligge når legemiddelet lanseres for å 
sikre at legemidler som oppfyller prioriteringskri-
teriene kan tas i bruk raskt og hindre bruk av 
legemidler som er ineffektive eller skadelige for 
pasienten. I arbeidet med å gjennomføre helseø-
konomiske evalueringer av nye legemidler er det 
nødvendig at Legemiddelverket har et godt sam-
arbeid med de kliniske miljøene på sykehusene. 
Kunnskapssenteret bør involveres i alle større 
metodevurderinger av etablert behandling.

Prognoser som avdekker behovet for å gjen-
nomføre kunnskapsoppsummering av nye meto-
der, vil være et viktig virkemiddel for å sikre forut-
sigbarhet og legge til rette for planlegging av 
framtidige metodevurderinger. Kunnskapssente-
ret deltar i en internasjonal sammenslutning av 
metodevurderingsmiljøer (Euroscan) som har 
ansvar for å utarbeide prognoser og vurdere beho-
vet for nye metodevurderinger. Kunnskapssente-
ret publiserer informasjon fra samarbeidet på 
www.mednytt.no.

I tilfeller der metodevurderingen viser at det 
ikke foreligger tilstrekkelig kunnskap om effekt 
og sikkerhet, er det nødvendig å styrke dokumen-
tasjonen gjennom kliniske studier.
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8.3.4 Implementering og oppfølging

Det er viktig med systematisk dokumentasjon og 
formidling av erfaringer med nye metoder for å 
styrke kunnskapen om bruk, sikkerhet og effekt. 
Selv om det er gjennomført kliniske studier, er det 
først når metodene tas i ordinært bruk at det for 
eksempel er mulig å fange opp mer sjeldne bivirk-
ninger. Gjennomføring av oppfølgingsstudier og 
bruk av kvalitetsregistre vil være viktige redska-

per i dette arbeidet. Det vil derfor være aktuelt å 
gjennomføre fornyet metodevurdering av meto-
der som er tatt i bruk i spesialisthelsetjenesten 
etter en tids bruk i klinisk praksis.

Helsedirektoratet vil etablere en nasjonal refe-
ransegruppe med deltakelse fra alle sentrale aktø-
rer for å støtte arbeidet med innføring og videreut-
vikling av systemet for vurdering og bruk av nye 
metoder.

Boks 8.4 Mer systematisk utprøving av nye behandlingsmetoder

Regjeringen vil:

• Innføre og videreutvikle systemet for bruk av 
metodevurdering før nye metoder tas i bruk i 
spesialisthelsetjenesten.

• Etablere retningslinjer for hurtig metodevur-
dering for ny teknologi i spesialisthelsetje-
nesten.

• Gjennomføre hurtig metodevurdering for 
legemidler som finansieres av spesialisthel-
setjenesten.

• Endre prioriteringsforskriften for å få på 
plass en klarere begrepsbruk knyttet til 
utprøvende behandling.

• Etablere nasjonale prinsipper for bruk av 
utprøvende behandling i spesialisthelsetje-
nesten.

• Sørge for at prinsippene for utprøvende 
behandling formidles i styringsdialogen med 
de regionale helseforetakene og legges til 
grunn for arbeidet med nasjonale faglige ret-
ningslinjer og handlingsprogrammer.

• Videreutvikle det nasjonale nettverket for kli-
nisk forskning (NorCRIN) og etablere et nor-
disk samarbeid om kliniske multisenterstu-
dier.
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Figur 9.1
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9  Bedre kvalitet gjennom kunnskap og innovasjon

Regjeringens mål er at forskning, innovasjon og 
utdanning i enda større grad enn i dag skal bidra 
til kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgs-
tjenesten.

Det handler om å stimulere til forskning som 
er relevant for tjenesten, ta i bruk ny kunnskap, 
bruke forskning som redskap i planlegging og 
kvalitetssikring, og utnytte praksisnær forskning i 
kontinuerlig kvalitetsforbedring. Godt samarbeid 
mellom universitets- og høyskolesektoren og 
helse- og omsorgssektoren er av stor betydning.

Det er nødvendig med godt samarbeid mellom 
klinisk forskning, translasjonsforskning og grunn-
forskning for å utnytte forskningen effektivt. Inno-
vasjon i helse- og omsorgstjenesten skal bidra til 
bedre kvalitet og pasientsikkerhet gjennom nye 
arbeidsrutiner og måter å levere tjenester på.

Tjenestenes behov for kompetanse skal være 
grunnlaget for innholdet i utdanningene. Målet er 
å utdanne kandidater som kan reflektere over 
egen yrkespraksis og bidra til systematisk kvali-
tetsutvikling innenfor eget fagområde. Kunn-
skaps- og kompetanseheving skal være en konti-
nuerlig prosess for å sikre forsvarlighet i pasient-
behandlingen.

Satsingen på helse- og omsorgstjenesteforsk-
ning skal videreføres. Forskningsaktørene skal 
bruke kunnskapsoppsummeringer og data om 
forskningsaktivitet som grunnlag for å avdekke 
forskningsbehov og prioritere forskningsprosjek-
ter. Samarbeidet mellom forskningsaktørene, bru-
kerne og tjenesten skal sikre relevans i forsknin-
gen. Infrastrukturen for forskning og innovasjon 
skal stimulere til utprøving av ny teknologi og 
videreutvikling av tjenestetilbudet. Som ledd i 
oppfølgingen av stortingsmeldingen om velferds-
utdanningene, skal innholdet i grunnutdannin-
gene fornyes og kvaliteten på praksisutdannin-
gene styrkes. Undervisning i metoder for syste-
matisk kvalitetsarbeid skal inkluderes som en del 
av alle videre- og etterutdanninger for helse- og 
omsorgspersonell. Det vil bli foreslått en ny auto-
risasjonsordning for helsepersonell som har 
utdanning fra land utenfor EØS-området.

9.1 Status og utfordringer

Det har vært en langsiktig satsing på helse- og 
omsorgstjenesteforskning de senere årene som 
har gitt resultater. Andelen doktorgrader innenfor 
helse har økt sammenliknet med alle avlagte dok-
torgrader i perioden 1980 til 2010, og det har vært 
en økning i vitenskapelige publikasjoner. Flere 
forskningsmiljøer holder høy internasjonal stan-
dard, for eksempel innenfor klinisk forskning, 
nevrovitenskap og epidemiologisk forskning. Det 
har også vært en betydelig økning i forskningsres-
sursene. Det er bygget opp forskningsmiljøer i 
både spesialisthelsetjenesten, tannhelsetjenesten 
og den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Det er fremdeles behov for å bygge opp forsk-
ningsmiljøer på enkelte fagområder, for eksempel 
tannhelsetjenester, rusbehandling og pasientsik-
kerhet. Universitets- og høyskolesektoren har et 
særskilt ansvar for grunnforskning, forskningsba-
sert undervisning og forskerutdanning.

Det gjenstår å etablere et forskningsbasert 
kunnskapsgrunnlag for forbedring av den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Fagmiljøene i 
kommunene er ofte små og fragmenterte, og forsk-
ningen har lite omfang sett i lys av sektorens stør-
relse og betydning. Kommunene har gjennom ny 
helse- og omsorgstjenestelov fått et medvirknings-
ansvar for forskning. Det har også vært en syste-
matisk oppbygging av forskning og forsknings-
kompetanse i omsorgssektoren og i allmennlege-
tjenesten. Oppbygging av forskningsmiljøer på 
dette området krever langsiktig og systematisk 
arbeid.

I spesialisthelsetjenesten er mye av infrastruk-
turen for forskning på plass, men det er fortsatt 
behov for å stimulere til flere kliniske studier og 
styrke forskning på forskningssvake fagområder. 
Viktige forutsetninger er å tilrettelegge for økt 
forskningssamarbeid mellom universitets- og høy-
skolesektoren og helse- og omsorgstjenesten, og i 
større grad utnytte helse- og kvalitetsregistre som 
grunnlag for forskning.

I 2011 ble det gjennomført en stor fagevalue-
ring innenfor biologisk, medisinsk og helsefaglig 
forskning. Det ble gjennomført en kartlegging av 
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situasjonen og gitt konkrete anbefalinger om 
organisering og styrking av forskningen. Det ble 
anbefalt at institusjonenes basisfinansiering i 
større grad skal brukes strategisk og at forskerne 
bør stimuleres til å søke internasjonal finansier-
ing.

Regjeringens langsiktige satsing på innovasjon 
i helse- og omsorgssektoren har resultert i en 
vesentlig innovasjonsaktivitet. Innovasjonsvirke-
midlene i regi av det nasjonale nettverket for 
behovsdrevet innovasjon i helsesektoren (Inno-
Med), virkemiddelapparatet i Norges forsknings-
råd, og Innovasjon Norge har muliggjort vekst i 
aktiviteten. Virkemidlene dekker imidlertid i vari-
erende grad hele innovasjonsforløpet. Tjenesten 
mangler systematisk oversikt over innovasjoner, 
og det er en utfordring å få til spredning av gode 
innovasjoner til ulike deler av tjenesten. Virkemid-
ler for å få til økt innovasjon i den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten vil bli vurdert i sam-
menheng med arbeidet med stortingsmeldingen 
om innovasjon i omsorg.

Helse- og omsorgssektoren er personellinten-
siv og behovet for arbeidskraft øker. Kravene til 
kunnskap er også økende på grunn av den gene-
relle samfunnsutviklingen og utviklingen i tjenes-
ten. Tilgang på tilstrekkelig personell med nød-
vendig kompetanse vil bli en utfordring for framti-
dens helse- og omsorgstjeneste. Det økte behovet 
for personell kan medføre at særlig omsorgssekto-
ren må tilsette et betydelig antall ufaglærte for å 
dekke etterspørselen. I stortingsmeldingen om 
velferdsutdanningene har regjeringen lagt fram 
tiltak som skal bidra til å utdanne flere med fag-
brev som helsefagarbeidere. Tiltak på arbeidsgi-
versiden er også nødvendig, og her kan blant 
annet rekrutteringskampanjen Bli helsefagarbei-
der vise til gode resultater.

I tillegg kan det bli mangel på personell med 
høyere utdanning, særlig sykepleiere. Det er 
behov for en gradvis utbygging av utdanningska-
pasiteten for enkelte personellgrupper. Regjerin-
gen har de siste årene økt utdanningskapasiteten i 
de helsefaglige utdanningene gjennom finansier-
ing av nye studieplasser. Helseutdanning er et 
særlig prioritert område, sammen med lærerut-
danninger og realfag og teknologi. Samtidig må 
det arbeides med effektiv utnyttelse av tilgjenge-
lige personellressurser.

I de senere årene har arbeidsinnvandringen 
bidratt vesentlig til å dekke behovet for arbeids-
kraft. Norge skal føre en politikk som innebærer 
at det ikke skal skje aktiv og systematisk rekrutte-
ring av helsepersonell fra land med kritisk mangel 
på helsearbeidere, men helsepersonell kommer 

på eget initiativ som arbeidsinnvandrere, flyktnin-
ger eller familiegjenforente. I tillegg er Norge 
gjennom EØS-avtalen tilknyttet et felles europeisk 
arbeidsmarked som har som mål å legge til rette 
for økt mobilitet i EØS-området. Denne utviklin-
gen skaper samtidig et større behov for interna-
sjonalt samarbeid og gode nasjonale rutiner for til-
syn og kontroll. Den enkelte arbeidsgiver har i til-
legg ansvar for å ha ansettelsesrutiner som sikrer 
at helsepersonell har tilstrekkelige kvalifikasjo-
ner, autorisasjoner, og språk- og kommunikasjons-
ferdigheter.

9.2 Forskning

Forskning bidrar til å styrke kunnskap om kvalitet 
og pasientsikkerhet og er nødvendig for å utvikle 
effektive og trygge tjenester. Forskning bidrar til 
kvalitet og pasientsikkerhet gjennom utvikling av 
ny kunnskap som har betydning for forebygging, 
diagnostisering, behandling, rehabilitering og 
omsorg. Forskning som gjennomføres som en inte-
grert del av klinisk praksis gjør helse- og omsorgs-
personellet mer faglig oppdatert og pasienter som 
deltar i forskningsstudier får bedre effekt av 
behandlingen. I tillegg får personell som deltar i 
forskning et bedre grunnlag for å gi kunnskapsba-
sert undervisning. Forskning og fagutvikling gir 
også et attraktivt arbeidsmiljø. Forskning kan 
også bidra til innovasjon og utvikling av nye løs-
ninger som kan gi bedre kvalitet og sikkerhet for 
pasientene. Økt internasjonalisering av helse- og 
omsorgsforskningen er nødvendig for å styrke 
forskningskvaliteten og dermed pasientsikkerhe-
ten. Internasjonalisering er relevant for alle typer 
forskningsaktivitet, ikke bare for toppforsknings-
miljøer.

9.2.1 Stimulere til forskning som er relevant 
for tjenesten

Identifisere forskningsbehov

Identifisering av forskningsbehov skal bidra til å 
sikre bredde i forskningen og styrke forsknings-
svake områder. Forskningsbehovene kan avdek-
kes i tjenesten, ved bruk av forskningsdokumen-
tasjonssystemer og gjennom kunnskapsoppsum-
meringer, retningslinjearbeid og annen systema-
tisk bearbeiding av forskningslitteraturen. Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten skal 
identifisere forskningsbehov gjennom arbeidet 
med kunnskapsoppsummeringer og publiserer 
resultatene i en årlig en rapport. Et nasjonalt forsk-
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ningsinformasjonssystem (CRIStin) ble tatt i bruk 
i alle regionale helseforetak, universitet og høy-
skoler og instituttsektoren fra 2011, og skal gi 
bedre oversikt over den samlede helseforsknin-
gen. Helse- og omsorgsdepartementet ønsker at 
det skal benyttes et felles klassifiseringssystem 
for helseforskning i Norge.1 På denne måten vil 
det være mulig å sammenstille samlet forsknings-
aktivitet og resultater på tvers av sektorer og fag- 
og innsatsområder. Klassifiseringen kan brukes 
for å avdekke forskningssvake områder og vur-
dere forskningsinnsats opp mot sykdomsbyrde, 
og for å avdekke forholdet mellom basalforskning, 
forebygging, anvendt klinisk forskning og helse-
tjenesteforskning. Informasjonen gir et godt 
grunnlag for å prioritere forskningsressursene. 
Systemet er pilotert i de regionale helseforeta-
kene, Norges forskningsråd og Kreftforeningen, 
og utviklet for bruk i det nasjonale forskningsin-
formasjonssystemet. Klassifiseringssystemet er 
allerede i bruk i land som Irland, Sverige, Storbri-
tannia, Singapore og Canada, og vil bidra til sam-
menlikning på tvers av landegrensene.

Det skal stilles krav til forskningsaktørene om 
å videreutvikle og bruke data om forskning og 
kvalitet som grunnlag for å avdekke forskningsbe-
hov og prioritere forskningsprosjekter.

Prioritere forskningssvake områder

På enkelte forskningssvake fagområder må det 
iverksettes særskilte tiltak. Innenfor klinisk forsk-
ning vil det være forskningsområder som verken 
prioriteres av forskningsinstitusjonene eller indus-
trien. Det ble derfor etablert et eget program i 
2010 for å ivareta områder der det er behov for 
offentlig initierte kliniske studier. I første fase 
omfatter programmet kreftforskning. På sikt er 
det et mål å utvide offentlig initierte studier til 
flere områder.

Enkelte forskningssvake områder, for eksem-
pel psykisk helse, rus, omsorg, kvinnehelse og 
folkehelse, prioriteres gjennom særskilte pro-
grammer og satsinger i regi av Norges forsk-
ningsråd, oppdragsdokumentene til regionale hel-
seforetak, og Nasjonal samarbeidsgruppe for hel-
seforskning i spesialisthelsetjenesten. Nasjonal 
samarbeidsgruppe er et rådgivende organ som 
skal koordinere og fremme dialog mellom aktø-
rene i helseforskning. Samarbeidsgruppen har ini-
tiert nasjonale strategiske satsningsområder med 
prioritering av forskningssvake områder som ett 
av flere kriterier.

For å styrke forskning i den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten og tannhelsetjenesten blir 
det bygd opp kompetansemiljøer innenfor all-
mennmedisinsk forskning, tannhelse og omsorgs-
forskning. Videre blir det etablert forskernettverk 
mellom allmennmedisinske forskningsenheter og 
de regional odontologiske kompetansesentrene. 
Det er fremdeles et stort behov for å styrke forsk-
ningen på disse områdene. Forsknings- og utvi-
klingsarbeidet utgjør en svært liten andel av bud-
sjettene i sektoren. I utredningen om innovasjon i 
omsorg er det lagt vekt på at omsorgssektoren må 
legge et eget kunnskapsfundament som er foran-
kret i brede, flerfaglige og praksisnære miljøer. 
Problemstillingen vil bli omtalt i den kommende 
stortingsmeldingen om temaet.

En styrking av forskningssvake fagområder 
må ikke gå på bekostning av arbeidet med å 
bygge opp sterke norske forskningsmiljøer av høy 
internasjonal kvalitet. På dette området har Nor-
ges forskningsråd en viktig strategisk funksjon 
også innenfor helse- og omsorgsforskningen.

Tverrfaglig og tverrsektorielt forskningssamarbeid

Det er behov for å etablere og videreutvikle sam-
arbeid mellom forskningsinstitusjonene, relevante 
forskningsstøttemiljøer og helse- og omsorgstje-
nesten for å øke forskningsaktiviteten, kvaliteten 
og tilgangen til nasjonale forskningsressurser. 
Behovet for samarbeid innenfor den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten og den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten er understreket i Helse- 1 Health Research Classification System (HRCS)

Boks 9.1 Senter for rus og 
avhengighetsforskning

Senter for rus og avhengighetsforskning ble 
etablert i 2007 med midler fra Program for 
rusmiddelforskning i regi av Norges forsk-
ningsråd.

Forskningssenteret skal ha hovedvekt på 
klinikknær rusmiddelforskning og skal i til-
legg til forskning tilby undervisning og veiled-
ning av mastergradsstudenter og doktorgrads-
studenter på feltet. Senteret skal være et 
hovedmiljø for rusmiddelforskning i Norge, 
og det skal ta en ledende nasjonal rolle som 
nettverksbygger for rusmiddelforskning.

Både programmet for rusmiddelforskning 
og forskningssenteret er evaluert og program-
planen for forskningsprogrammet skal revide-
res i 2013.
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og omsorgsdepartementets strategi Forskning og 
innovasjon for bedre samhandling fra 2012

Det er behov for å utvikle samarbeidet mellom 
forsknings- og utdanningsinstitusjonene og kom-
munene. De fem sentrene for omsorgsforskning 
er et godt eksempel på en slik samarbeidsarena.

For å sikre en fremtidsrettet prioritering av 
helseforskningen skal det utvikles en helhetlig 
strategi for helse- og omsorgsforskning og innova-
sjon HelseOmsorg21. Tiltak for styrke samarbei-
det mellom universitets- og høyskolektoren og 
helse- og omsorgssektoren vil også bli vurdert i 
forskningsmeldingen som regjeringen skal legge 
fram våren 2013.

9.2.2 Implementere ny kunnskap i tjenesten

Det er en lang vei fra forskning til kunnskapsba-
sert praksis og det er en utfordring å få helse- og 
omsorgstjenesten til å ta i bruk ny kunnskap. 
Resultatene fra ny forskning må formidles i et 
språk som gjør informasjonen tilgjengelig for 

helse- og omsorgspersonell, ledere i tjenesten, 
byråkrater og politikere.

Formidling av kunnskap

Kunnskapsoppsummeringer fra Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten, nasjonale ret-
ningslinjer og veiledere, og Helsebiblioteket.no er 
viktige informasjonskanaler. Helsebiblioteket.no 
er et offentlig finansiert nettsted som gir helseper-
sonell og studenter gratis tilgang til kvalitetsvur-
derte retningslinjer, databaser, tidsskrifter og 
andre kunnskapsressurser.2 Formidling av forsk-
ningskunnskap til pasienter og brukere av tjenes-
tene kan kreve ytterligere forenkling, for eksem-
pel egne pasientversjoner. Det er viktig at ny 
kunnskap og forskningsresultater raskt fanges 
opp og integreres i nasjonale faglige retningslinjer 
og veiledere, slik at disse er i tråd med kunnskaps-
fronten og kunnskapsbasert praksis.

Passiv distribusjon av kunnskap er ikke nok 
for å sikre endring i praksis. Det er behov for mer 
aktivt og målrettet arbeid. En rapport fra Kunn-
skapssenteret om kunnskapsbasert praksis i spe-
sialisthelsetjenesten viser at helsepersonell 
ønsker å ta i bruk verktøy for å få en mer kunn-
skapsbasert praksis, men at det trengs målrettet 
undervisning, ildsjeler og forankring hos ledelsen 
for å få dette til. Implementering av ny kunnskap 
vil også være lettere i virksomheter der personel-
let deltar i forskningsprosjekter, personellet har 
kjennskap til forskningsmetodikk gjennom utdan-
ningen og det er en kultur i virksomheten for 
kunnskapsbasert praksis. Kompetansesentrenes 
rolle i dette arbeidet er nærmere omtalt i kapittel 
6 Kvalitetsforbedring i tjenestene.

Samarbeid med forskningsmiljøene

Et av de viktigste tiltakene for å få til raskere 
implementering av ny kunnskap, er å etablere 
samarbeid mellom vitenskaplige miljøer og helse- 
og omsorgssektoren. I Norge er det lagt til rette 
for et tettere samarbeid mellom universitets- og 
høgskolesektoren og helseforetakene ved oppret-
telsen av regionale samarbeidsorgan som skal 
behandle saker om forskning og utdanning. For å 
styrke samarbeidet vil Helse- og omsorgsdeparte-
mentet revidere instruksen til de regionale helse-
foretakene om samarbeidet med universiteter og 
høyskoler. I tillegg er Nasjonal samarbeidsgruppe 
for helseforskning i spesialisthelsetjenesten viktig 

Boks 9.2 Fem regionale sentre for 
omsorgsforskning

Helse- og omsorgsdepartementet har gjen-
nom Norges forskningsråd etablert fem regio-
nale sentre for omsorgsforskning etter nasjo-
nal utlysning. Sentrene er knyttet til Høg-
skolene i Nord-Trøndelag, Bergen, Gjøvik og 
Telemark, og universitetene i Tromsø og Agder.
Sentrene skal være forsknings- og kompetan-
sesentre som skal samle, produsere og for-
midle kunnskap om omsorg og omsorgsar-
beid.

Formålet med sentrene er å styrke praksis-
nær forskning og utvikling på feltet, drive forsk-
ningsformidling overfor kommunene, bidra til 
kompetanseheving i omsorgssektoren og 
støtte utviklingssentre for sykehjem og hjem-
metjenester i regionen. Sentrene skal også 
gjennomføre forskning med kommuner som 
oppdragsgivere.

De fem sentrene for omsorgsforskning 
danner et nasjonalt nettverk, som ledes av sen-
teret på Gjøvik, og utgjør et tyngdepunkt 
innen omsorgsforskning i Norge. Sentrene 
har etablert en felles rapportserie for publise-
ring av rapporter knyttet til prosjekter gjen-
nomført ved de fem sentrene. Rapportserien 
publiseres på www.omsorgsforskning.no

2 Se nærmere omtale i kapittel 6 Kvalitetsforbedring i tjenes-
tene.
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for å sikre et bedre samarbeid om helseforskning. 
Det er etablert et samarbeid mellom sentrene for 
omsorgsforskning og utviklingssentrene for syke-
hjem og hjemmetjenester i kommunene.

9.2.3 Bruk av forskning for å heve kvaliteten

Forskning og oppdatert kunnskap bør ligge til 
grunn for beslutninger i klinisk praksis og i for-
valtningen, både ved innføring av nye behand-
lingsmetoder, utarbeidelse av faglige retningslin-
jer, legemiddelbruk og utvikling av kvalitetsindika-
torer. Det gjelder også organisering, finansiering, 
planlegging og drift av helse- og omsorgstjenester. 
Nasjonale faglige retningslinjer, kunnskapsopp-

summeringer og metodevurderinger er sentrale 
virkemidler.

Forskningsbaserte evalueringer og følgeforsk-
ning må i økende grad tas i bruk ved implemente-
ring av politiske reformer og andre overordnede 
tiltak i helse- og omsorgstjenesten. Helse- og 
omsorgsdepartementet har derfor gitt Norges 
forskningsråd i oppdrag å gjennomføre en forsk-
ningsbasert evaluering av samhandlingsrefor-
men parallelt med innføring av reformen.

Bruk av registerdata som utgangspunkt for forskning

Et stort antall medisinske kvalitetsregistre og hel-
seregistre er blitt etablert i løpet av det siste tiåret. 
Forskning er et hovedformål for de nasjonale 
helse- og kvalitetsregistrene. For at registrene 
skal kunne benyttes til kvalitetssikring, kreves det 
vanligvis at det gjennomføres forskning på data-
ene. Registerdata kan brukes til forskning på 
behandlingsmetoder og resultater, og til å avdekke
eventuelle senvirkninger. Kvalitetsregistrene kan 
potensielt brukes til å vurdere praksis, for eksem-
pel til å overvåke om praksis etter faglige ret-
ningslinjer gir ønsket effekt. Forskning på data fra 
medisinske kvalitetsregistre er derfor et viktig 
supplement til praksisnær forskning. Kvalitetsre-
gistre som inneholder et nasjonalt datasett vil 
være spesielt nyttige for å overvåke nye og kost-
nadskrevende metoder.

Det er behov for å styrke omfanget av medisin-
ske kvalitetsregistre i primærhelsetjenesten, den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten og eta-
blere registre for tannhelsetjenesten. Det er viktig 
at hensynet til personvernet ivaretas på en god 
måte, samtidig som reguleringen ikke må være til 
hinder for at registrene kan brukes til forsknings-
formål.

Forskning som en integrert del av behandling og 
omsorg

Praksisnær forskning bør være en integrert del av 
behandling og omsorg for å bidra til å sikre kvali-
tet, pasientsikkerhet, raskere tilgang til ny 
behandling og kostnadseffektivitet. Klinisk og 
pasientnær forskning bidrar til økt kompetanse og 
helse- og omsorgspersonellets mulighet til å 
bruke deler av arbeidstiden på forskning er en 
god indikator på kvalitet. Helse- og omsorgstje-
nesten bør ha som et langsiktig mål å ha forsk-
ningskompetanse innenfor de fleste sykdoms-
grupper og tjenesteområder.

Det er særlig de forskerdrevne studiene, der 
helsepersonell selv utarbeider forskningsproto-

Boks 9.3 Senter for samisk 
helseforskning og Saminor

Senter for samisk helseforskning ble etablert 
som en enhet ved Institutt for samfunnsmedi-
sin ved Universitetet i Tromsø i 2001. Sente-
rets hovedoppgave er å framskaffe ny kunn-
skap om helse og levekår i den samiske 
befolkningen i Norge.

Forskningssenteret legger vekt på tverr-
faglig forskning, befolkningsbaserte studier 
og bruk av kvantitative metoder. Spesielt vik-
tig er senterets egen helse- og levekårsunder-
søkelse Saminor. Undersøkelsen ble gjennom-
ført i 2003 – 2004 i samarbeid med Nasjonalt 
folkehelseinstitutt. Datamaterialet fra den før-
ste Saminor-undersøkelsen har muliggjort stu-
dier av forekomst av og risiko for sykdom i 
den samiske befolkningen sammenliknet med 
den øvrige befolkningen i det samme geogra-
fiske området. Undersøkelsen viser at den 
samiske befolkningen står overfor noen spesi-
fikke helseutfordringer som det er aktuelt å 
forske videre på.

I 2012 gjennomføres den andre helse- og 
levekårsundersøkelsen Saminor 2. Undersø-
kelsen har som mål å få mer kunnskap om 
helse og levekår i områder med samisk og 
norsk bosetning i Norge, inkludert forekomst 
av risikofaktorer, sykdommer og mulige 
årsaksforhold. Følgende fem hovedtemaer er 
dekket i undersøkelsen: 1) metabolsk syn-
drom og risiko for type 2 diabetes, 2) psykisk 
helse, 3) trygdemedisin, 4) tannhelse og 5) 
helsetjenesteforskning. I tillegg er temaene 
mattrygghet, jernstatus, og samiske verdier, 
religion og livssyn, inkludert.
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koller, gjennomfører studier, analyserer og publi-
serer resultatene som bidrar til kompetansebyg-
ging i det enkelte fagmiljø, og som gir kompetan-
seheving i helse- og omsorgssektoren som helhet. 
Denne type forskning vil oftere ivareta problem-
stillinger og pasientgrupper som industrien ikke 
prioriterer, men som er av samfunnsmessig inter-
esse. Det er et mål å oppnå bedre balanse mellom 
forskerinitierte og offentlig initierte kliniske stu-
dier, og industridrevne studier. Et annet område 
der samfunnet må ta et større ansvar, er oppføl-
gingsstudier etter at nye metoder er etablert som 
standard behandling i det ordinære helsetilbudet.

Det er en utfordring at det er lite praksisnær 
forskning i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og den fylkeskommunale tannhelsetjenes-
ten. I ny lov om kommunale helse- og omsorgstje-
nester ble derfor kommunene gitt et medvir-
kningsansvar knyttet til forskning. Lovendringen 

bidrar til å understreke behovet for mer forsk-
ningsbasert kunnskap i de kommunale tjenes-
tene. Det lages nå en håndbok for kommunenes 
medvirknings- og tilretteleggingsansvar for forsk-
ning. Spørsmålet om fylkeskommunens ansvar for 
forskning vil bli vurdert i arbeidet med revisjon av 
tannhelsetjenesteloven.

I stortingsmeldingen om velferdsutdannin-
gene har regjeringen varslet at fagmiljøene som 
tilbyr helse- og sosialfaglig utdanning skal styrke 
forankringen i forskning slik at forskningen i 
større grad kan bidra til kvalitetsutvikling av 
utdanningene. Som oppfølging av stortingsmel-
dingen, er det etablert et nytt program for praksis-
rettet forskning og utvikling for helse- og velferds-
tjenestene i regi av Norges forskningsråd. Pro-
grammet finansieres av Arbeidsdepartementet, 
Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartemen-
tet, Helse- og omsorgsdepartementet og Kunn-
skapsdepartementet.

Boks 9.4 Nasjonalt register for 
leddproteser

På 1980-tallet var flere ulike hofteleddsprote-
ser i bruk i norske sykehus. En ny type 
sement, kalt Boneloc-sement, ble introdusert i 
1991. Sementen oppnådde raskt en stor mar-
kedsandel sammenlignet med de andre 
sementtypene.

Nasjonalt register for leddproteser 
begynte å registrere innsetting av hofteledds-
proteser i 1987. Fra 1994 omfattet registeret 
alle typer leddproteser. Dataene gjør det mulig 
å sammenlikne resultater av valg mellom pro-
tesetyper, sementtyper og operasjonsmetoder.

Allerede etter tre års registrering viste 
data fra registeret en høyere hyppighet av reo-
perasjon blant pasientene som hadde fått pro-
teser med Boneloc-sement. Forskningsstudier 
basert på data etter 5,5 år og 10 år viste at pro-
teser der det ble brukt Boneloc-sement varte 
kortere enn proteser der det ble brukt annen 
type sement. Vitenskapelig publisering av data 
fra leddproteseregisteret var sterkt medvir-
kende til at salget av Boneloc-sement ble stop-
pet på verdensmarkedet.

Forskning fra registeret har bidratt vesent-
lig til at produkter og prosedyrer med dårlig 
resultat ikke brukes av kirurgene og at antal-
let reoperasjoner er redusert med 30 prosent 
ved norske sykehus siden registeret ble opp-
rettet.

Boks 9.5 Reseptregisteret

Reseptregisteret inneholder anonymiserte 
opplysninger om alle resepter som er ekspe-
dert på apotek i Norge. Registeret ble oppret-
tet i 2004. Tall fra registeret for 2011 viser at:
– 76 prosent av alle kvinner og 63 prosent av 

alle menn fikk utlevert minst ett legemiddel 
på resept

– 30 prosent av alle kvinner og 20 prosent av 
alle menn fikk utlevert minst ett antibioti-
kum

– 170 000 fikk utlevert antibiotikumet erythro-
mycin som blant annet blir brukt til behand-
ling av mykoplasma lungebetennelse

– Rundt 20 prosent av befolkningen fikk lege-
midler mot hjerte- og karsykdom

– 300 000 personer, 8 prosent av alle kvinner 
og 4 prosent av alle menn, fikk utlevert anti-
depressiva

Reseptregisteret skal fremme riktig legemid-
delbruk og bidra til en bedre helsetjeneste 
gjennom å levere data til kvalitetsforbedring 
og epidemiologisk forskning. Ved å gi den 
enkelte forskriver tilgang til egne forskriv-
ningsdata, kan registeret i tillegg brukes av 
helsepersonell som verktøy for egen kvalitets-
forbedring.
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9.3 Innovasjon og nyskaping

Det er mange eksempler på innovasjoner som har 
bidratt til bedre kvalitet og pasientsikkerhet. Opp-
dagelsen av antibiotika for å behandle infeksjoner 
som tuberkulose og utvikling av vaksine mot polio 
er gode eksempler.

Mange av dagens innovasjoner gjør det 
enklere å mestre egen sykdom. Med en insulin-
pumpe kan en person med diabetes etterlikne 
kroppens normale insulinsekresjon, og redusere 
risiko for føling, insulinsjokk og høyt blodsukker. 
Utviklingen av nye former for bildediagnostikk 
som ultralyd, CT-undersøkelse, MR-undersøkelse 
og PET3 er hjelpemidler som bidrar til å stille 
bedre diagnoser og mer målrettet behandling. Bil-
deveiledet kikkhullskirurgi og utblokking av blod-
årer med stenter er eksempler på innovasjoner 
som gir mindre bivirkninger og bedre kvalitet enn 
tradisjonell åpen kirurgi. Utvikling av nettbaserte 
tjenester, telemedisin og hjemmebaserte tjenester 
er andre eksempler. Innovasjon kan også handle 
om å benytte etablerte arbeidsmåter eller tekno-
logi på nye måter og overfor nye brukergrupper.

Framover vil det sannsynligvis skje en omfat-
tende utvikling av ny velferdsteknologi og infor-
masjonsteknologi, med økt bruk av trygghetsalar-
mer, ny bruk av kommunikasjonsteknologi som 
sosiale medier og telemedisin, og teknologi som 
kan stimulere, aktivisere og strukturere hverda-
gen. Legemidler vil i større grad bli individtilpas-
set og skreddersydd til den enkelte pasient. Sam-
let sett er det grunn til å forvente at ny teknologi 
skal gi bedre kvalitet og pasientsikkerhet gjen-
nom mer effektiv og brukerorientert diagnostikk, 
behandling, rehabilitering og hjemmebasert 
omsorg.

9.3.1 Identifisere og utvikle nye løsninger

Innovasjonsledelse og innovasjonskultur er vik-
tige forutsetninger for at innovasjon blir en aksep-
tert, integrert og kontinuerlig aktivitet i helse- og 
omsorgstjenesten. Innovasjonskultur kjenneteg-
nes av evne til å se et problem og erkjenne behov 
for omstilling, utvikle og ta i bruk nye løsninger, 
dokumentere og vurdere effekt og bidra til kunn-
skapsspredning. God innovasjonsledelse vil ikke 
bare kunne redusere motstand mot nye løsninger 
og arbeidsrutiner, men bidra til at de ansatte er 

med på å utforme løsningene og forbedre tjenes-
tene.

En utfordring er at ansatte i helsetjenesten 
ikke i tilstrekkelig grad ser rollen som premissgi-
ver for innovasjonsaktiviteten, og at sektoren er 
tilbakeholden med å ta i bruk nye løsninger. Sek-
toren mangler oversikt over hvilke produkter og 
løsninger som finnes. Helse- og omsorgstjenesten 
i kommunene er i tillegg kjennetegnet av store 
driftsenheter med et lite antall ledere.

Det er behov for tettere kunnskapsallianser 
mellom universitets- og høyskolesektoren og 
helse- og omsorgstjenesten, og mellom næringsliv 
og helsetjenesten. Det er et stort potensial for en 
tettere kopling til næringslivet, men kulturelle for-
skjeller og få felles kontaktflater er en utfordring.

I St.meld. nr. 7 (2007 – 2008) Et nyskapende og 
bærekraftig Norge er innovasjon i offentlig sektor, 
spesielt helse- og omsorgssektoren, framhevet 
som et viktig satsningsområde. Målet er en offent-
lig helse- og omsorgssektor som er fleksibel nok 
til å endres i takt med nye utfordringer og nye 
behov. Det innebærer at det må satses på innova-
sjon i både planlegging, utforming og utøvelse av 
tjenestene.

De regionale helseforetakene, Innovasjon 
Norge, det nasjonale nettverket for behovsdrevet 
innovasjon i helsesektoren (InnoMed), Helsedi-
rektoratet, KS og Norges forskningsråd er sen-
trale aktører i innovasjonsarbeidet.

I de senere årene har det vært satt i gang flere 
prosesser for å styrke infrastrukturen og stimu-
lere til en kultur for innovasjon i helse- og 
omsorgstjenesten, særlig innenfor spesialisthelse-
tjenesten. Det er utnevnt innovasjonsansvarlige 
ved de regionale helseforetakene, og forslag til 
nye forskningsprosjekter blir vurdert med 
utgangspunkt i innovasjonspotensial.

I 2010 etablerte KS en innovasjonsallianse for 
kommunesektoren. Alliansen består av kommu-
ner og fylkeskommuner, og representanter fra 
næringsliv, frivillige organisasjoner og departe-
menter. Innovasjonsalliansen skal sette drivere for 
innovasjon i kommunesektoren på dagsorden, 
skape debatt om løsninger, bidra til at det utvikles 
ny kunnskap og synliggjøre gode eksempler på 
nyskaping og kvalitetsutvikling i kommunesekto-
ren.

Regjeringens satsning på innovasjon og 
næringsutvikling i helse- og omsorgssektoren er 
besluttet forlenget til 2017. Satsingen er utvidet til 
å omfatte utfordringene som er skissert i sam-
handlingsmeldingen, hele helse- og omsorgstje-
nesten, forskningsbasert innovasjon og innova-

3 Positron emisjons tomografi (PET) er en undersøkelse 
som gjør det mulig å se prosesser som foregår i kroppens 
celler og vev. Undersøkelsen brukes for eksempel til å vur-
dere aktiviteten i en kreftsvulst.
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sjon i offentlige anskaffelser. Utdanningsinstitu-
sjonene skal trekkes inn i arbeidet.

Regjeringen vil legge fram en stortingsmel-
ding om innovasjon i omsorgssektoren som skal 
ta utgangspunkt i forslagene i utredningen om 
innovasjon i omsorg. Meldingen skal legge grunn-
laget for fornyelse av omsorgsfeltet gjennom kom-
munalt innovasjons- og utviklingsarbeid, og gjen-
nomgå virkemiddelapparatet for innovasjon i 
omsorgstjenesten. Meldingen må ses i sammen-
heng med arbeidet med å utvikle en innovasjons-
strategi for hele kommunesektoren. Det tas sikte 
på fremleggelse våren 2013.

9.3.2 Raskere spredning av nye løsninger

Det er en stor utfordring at nye løsninger ikke 
spres og tas i bruk i hele helse- og omsorgstjenes-
ten, men forblir «lokale» innovasjoner. Dette fordi 
det bidrar til ulikhet i og tilgang til ny teknologi og 
god praksis. Innovasjon handler ikke bare om å 
utvikle nye produkter, men også om å ta i bruk en 
ide, tjeneste eller et produkt i en ny sammenheng. 
Spredning av nye løsninger er avhengig av infra-
struktur, ledelsesforankring, og tilpasning til den 
sammenhengen der løsningen skal tas i bruk 

(lokalt selvstyre, organisering, risiko for å mislyk-
kes med videre).

Mye av teknologien og løsningene som benyt-
tes i helse- og omsorgssektoren har vært teknolo-
gidrevet og er utviklet uten tilstrekkelig innsikt i 
helse- og omsorgstjenesten. En slik tilnærming 
kan føre til teknologiske løsninger som er dårlig 
tilpasset den praktiske hverdagen og fjerner opp-
merksomheten fra pasient og bruker. Nye produk-
ter, tjenester og organisasjonsformer som er dre-
vet fram av behov fra og utviklet i samarbeid med 
personell og brukere, vil ha større forutsetninger 
for å fungere i praktisk bruk.

Mer enn 90 prosent av all teknologi og meto-
der som brukes i helse- og omsorgssektoren er 
importert fra utlandet. Størst andel norske pro-
dukter finnes innenfor hjelpemidler for eldre og 
funksjonshemmede som utgjør om lag 25 prosent. 
En viktig del av innovasjonsarbeidet handler der-
for om å tilpasse teknologi og tjenester som er 
utviklet internasjonalt til norske forhold og norske 
behov, og å utvikle egne produkt- og tjenesteinno-
vasjoner med utgangspunkt i norske behov til et 
internasjonalt marked. Her er det spesielt viktig å 
bruke innovasjonsvirkemidlet i anbudsprosesser 
(prekommersielle innkjøp), slik at produktene 

Boks 9.6 Intervensjonssenteret ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Intervensjonssenteret ved Oslo universitets-
sykehus utvikler og kvalitetssikrer nye høytek-
nologiske metoder innen alle medisinske disipli-
ner. Senteret prøver ut nye behandlingsformer 
med avansert radiologisk og laparaskopisk 
utstyr i «framtidens operasjonsrom».

Leger fra ulike spesialiteter arbeider sam-
men med sykepleiere, ingeniører, fysikere, og 
matematikere i en tverrfaglig organisasjonsmo-
dell. Det er etablert samarbeid med små og 
store medisinske teknologibedrifter for å utvikle 
ny medisinsk teknologi i tett samarbeid med kli-
nikerne.

Erfaringene fra 15 års drift viser at utvikling 
av nye metoder må gjøres slik at både kliniske 
fordeler og ulemper, pasienterfaringer og for-
holdet mellom kostnad og nytte blir dokumen-
tert. Sykehusenes behov for en profesjonell 
handling ved utprøving av nye metoder sam-
menfaller med teknologibedriftenes behov for 
klinisk utprøving og kvalitetstesting av nye pro-
dukter.

Framtidens operasjonsrom vil inneholde 
avansert bildedannende utstyr som krever erfa-

ring fra å drifte operasjonsstuer, og radiologisk 
og teknologisk kompetanse.

De teknologiske løsningene ved interven-
sjonssenteret og organisasjonsmodellen med 
tverrfaglig organisering, har vakt stor interesse 
nasjonalt og internasjonalt.

Figur 9.2 Nevrokirurgisk operasjon med mikro-
skop ved Intervensjonssenteret.

Foto: Intervensjonssenteret.
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kan videreutvikles og tilpasses brukernes (innkjø-
pernes) behov.

På oppdrag fra KS gjennomførte Høgskolen i 
Lillehammer og Østlandsforskning i 2010 en ana-
lyse av virkemidler og virkemiddelapparatet i 
kommunenes innovasjonsarbeid. Hovedkonklu-
sjonen i rapporten er at innovasjonspolitiske virke-
midler overfor kommunesektoren er dårlig utvi-
klet. Det mangler først og fremst virkemidler som 
kan føre til innovasjoner av et visst omfang, er risi-
koavlastende og kan benyttes i en lang utviklings-
periode. Studien viser at kommunene vurderer fyl-
kesmannen og fylkeskommunene som de viktig-
ste aktørene i virkemiddelapparatet. Norges forsk-
ningsråd blir ikke oppfattet som en aktør som dis-
ponerer innovasjonsvirkemidler som kommunene 
kan benytte. Innovasjon Norge blir i hovedsak 
vurdert som en aktør i sammenheng med bygde-
utviklingsmidler. Kommunene mener at opp-
startsstøtte er det viktigste virkemidlet for å 
fremme innovasjon. Lovverk og reguleringer blir 
oppfattet som mest hemmende for kommunenes 
innovasjonsarbeid. Tilsvarende har innovasjons-
meldingen påpekt at det er viktig å se på i hvilken 
grad virkemiddelapparatet er tilpasset offentlig 
sektor og hele helse- og omsorgssektorens behov.

Det vil i arbeidet med stortingsmeldingen om 
innovasjon i omsorg bli vurdert virkemidler og til-
tak for å styrke innovasjonsarbeidet i kommunal 
sektor.

9.4 Utdanning og personell

Endringene i befolkningens alderssammenset-
ning og andre faktorer som for eksempel veksten i 
yngre brukere med nedsatt funksjonsevne, vil 
føre til større behov for helse- og omsorgstjenes-
ter. En av de viktigste utfordringene framover blir 
derfor å sikre tilstrekkelig tilgang på helse- og 
omsorgspersonell.

Kompetansen til personellet i helse- og 
omsorgssektoren må utvikles i tråd med intensjo-
nene i samhandlingsreformen og endringer i 
befolkningens tjenestebehov. Det er behov for å 
heve det formelle utdanningsnivået i deler av 
helse- og omsorgstjenestene, skape større faglig 
bredde med flere faggrupper, sikre økt vekt på 
tverrfaglighet, og styrke veiledning, internopplæ-
ring og videreutdanning. Størstedelen av arbeidet 
med å tilpasse utdanningene slik at de svarer på 
framtidens kompetansebehov, må gjøres av utdan-
ningsinstitusjonene. De er imidlertid avhengige 
av medvirkning fra helse- og velferdstjenestene 
for å lykkes med oppgaven.

Gode ordninger for godkjenning av helseper-
sonell er viktig for å sikre trygge og gode helse- 
og omsorgstjenester. De offentlige godkjennings-
ordningene består av autorisasjon, lisens og spesi-
alistgodkjenning. Dette er hovedtilnærmingen i 
stortingsmeldingen om utdanning for velferd som 
regjeringen la fram i februar.

Boks 9.7 Medisinsk SimulatorSenter i Trondheim

Medisinsk simulatorsenter er organisert som 
egen avdeling i Klinikk for Anestesi og Akuttme-
disin ved St. Olavs Hospital. I løpet av de siste 
årene er det bygd opp både teknisk og pedago-
gisk kompetanse for å drive medisinsk simule-
ring. Instruktørene er leger og sykepleiere med 
spesialitet innen anestesi, intensivmedisin og 
pediatri. De har alle fasilitatorutdanning innen 
medisinsk simulering av europeisk standard.

Medisinsk simulering er en undervisnings-
metode som er raskt voksende i utdanning av 
helsepersonell i store deler av verden. Ved hjelp 
av en avansert datastyrt dukke gjenskapes sce-
narioer fra klinisk virksomhet. Rammene rundt 
scenarioene tilpasses de som skal øve med 
tanke på omgivelser, læringsmål, vanskelighets-
grad, tilgang på hjelpemidler osv.

Øvelsen gjøres så realistisk som mulig for å 
øke overføringsverdien til praksis og det gjøres 

videoopptak under treningen. Etter hver trening 
gjennomføres en gjennomgang i etterkant. Gjen-
nomgangen innebærer refleksjon over det delta-
kerne har vært med på. Ved å diskutere det som 
skjedde, utforsker en hvorfor handlingsforløpet 
ble slik som det ble. Simulering er spesielt vel-
egnet til å trene på kommunikasjon og samhand-
ling i akutte situasjoner. Målet er å omskape det 
teamet har øvd på til erfaringer gjennom reflek-
sjon over handling. For å understøtte refleksjo-
nen vises klipp av videoopptaket.

Hvert år er det ca. 600 personer i grunn-, 
videre- og etterutdanning som deltar på kurs. 
Det meste av aktiviteten foregår på St. Olav Hos-
pital, men det gjennomføres også simulatortre-
ning i kliniske arealer både i og utenfor sykehu-
set. Helse Midt-Norge ønsker å tilby simulator-
trening ved alle sykehus i regionen.

Se http://www.simulatorsenteret.no
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9.4.1 Grunnutdanningene

I stortingsmeldingen om utdanning for velferd
har regjeringen lagt fram det faglige og politiske 
grunnlaget for utvikling av helse- og sosialfaglig 
utdanning. Det er helse- og velferdstjenestenes 
behov for kompetanse som skal være utgangs-
punktet for utdanningenes innhold. Videre må det 
utvikles et tettere samarbeid mellom utdanning, 
forskning og yrkesutøvelse. Samarbeid på tvers av 
utdanningene er viktig for å forbedrede studen-
tene på de tverrfaglige arbeidsmetodene som 
møter dem i arbeidslivet. Målet med meldingen er 
at bedre og mer relevant utdanning og forskning 
skal bidra til bedre helse- og velferdstjenester. I 
oppfølgingen av stortingsmeldingen skal det utvi-
kles felles innhold for alle utdanningene og vurde-
res hvordan profesjonsspesifikke kompetanse-
krav kan sikre at utdanningene gir den kompetan-
sen tjenestene trenger. Praksisdelen av utdannin-
gene er av stor betydning for sikre studentene 
nødvendig kompetanse. Omfang og type av prak-
sis skal vurderes for hver utdanning, og det skal 
utvikles indikatorer på kvalitet og relevans. Det er 
et mål at flere skal ha praksis i kommunehelsetje-
nesten. Arbeidet skal gjøres i et samarbeid mel-
lom utdanningssektoren og helse- og velferdssek-
toren.

Helse- og sosialfaglige utdanninger på univer-
sitets-, høgskole- og videregående nivå må tilpasse 
undervisningen til dagens og framtidens kvalitets-
utfordringer og bidra til økt kompetanse i kvali-
tetsforbedringsarbeid. Kunnskap om systematisk 
kvalitetsforbedring skal inngå i alle helse- og sosi-
alfaglige utdanninger. Dette handler både om fag-
kunnskap og om kunnskap om organisering, 
arbeidspsykologi og statistikk. Flere konkrete 
undervisningsmoduler er utprøvd og iverksatt, og 
det bør bygges videre på disse. I tillegg bør krav 
til slik kompetanse legges inn i opplæringspla-
nene for lærere innen helse- og sosialfag.

Helse- og omsorgsdepartementet vil vurdere 
om innholdet i spesialistutdanningen er i tråd med 
framtidige behov i tjenesten og om det er behov 
for endringer i dages spesialiststruktur. Det nasjo-
nale regelverket vil bli harmonisert med EUs 
yrkeskvalifikasjonsdirektiv der det er nødvendig. 
Det nasjonale regelverket skal sikre at alle spesia-
lister i en offentlig godkjent spesialitet har tilnær-
met samme kompetanse. Som første ledd i dette 
arbeidet, har Helse- og omsorgsdepartementet i 
stortingsmeldingen om en helhetlig ruspolitikk 
foreslått å etablere en medisinsk spesialitet i rus- 
og avhengighetsmedisin.

Ordningen med turnustjeneste for leger vil bli 
lagt om fra 2013. Omleggingen innebærer at tur-

Boks 9.8 Kunnskap, ledelse og kvalitet i medisinstudiet

I 2011 ble Kunnskapshåndtering, ledelse og kva-
litetsforbedring (KLoK) innført som ett av 30 fag 
i medisinstudiet i Oslo. KLoK skal gi studentene 
kompetanse til å utøve legeyrket på en profesjo-
nell måte, både som fagpersoner og som delta-
kere i grupper og team. Innholdet er basert på 
en utredning som ble gjennomført av represen-
tanter fra fakultetet, kliniske miljøer, Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten og Nasjo-
nalt folkehelseinstitutt.

Kunnskapshåndtering, ledelse og kvalitets-
forbedring er sider ved legers arbeid som tradi-
sjonelt har hatt lite plass i studiet. Den raske 
utviklingen i medisinen fører imidlertid til at 
leger må kunne beherske metoder og strategier 
for å innhente og ta i bruk ny kunnskap. Økt 
spesialisering og samarbeid mellom faggrupper 
skaper behov for kompetanse på ledelse, organi-
sering og teamarbeid. Leger trenger kunnskap 
og ferdigheter som gjør dem i stand til å bidra til 
kvalitetssikring og forbedring av systemene de 
arbeider innenfor.

KLoK-faget undervises i seks av tolv semes-
tre av medisinstudiet, fra studiestart til like før 
slutteksamen i siste studieår. Samlet gis det 30 
timers undervisning i kunnskapshåndtering, 13 
timers undervisning i ledelse og helseøkonomi, 
og 15 timers undervisning i kvalitet og kvalitets-
forbedring. I tillegg kommer seminarundervis-
ning om håndtering av avvik og feil og simule-
ringsøvelser. Hovedtyngden av undervisningen 
er lagt til studiets siste tre semestre i form av 
forelesninger, seminarer og oppgaver. Se nær-
mere omtale:
http://www.med.uio.no/studier/ressurser/
fagsider/klok/
http://tidsskriftet.no/article/2817920

Helsebiblioteket har en egen nettside om kvali-
tetsforbedring som innholder en oversikt over 
utdanningstilbud om kvalitetsforbedring:
http://www.helsebiblioteket.no/
Kvalitetsforbedring
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nusordningen vil bli søknadsbasert og systemet 
med loddtrekning blir avviklet. Nyutdannede 
leger vil ikke lenger ha rett på turnusplass. Tilset-
ting vil skje etter søknad og i henhold til arbeidsli-
vets regler. Turnusstjenesten gjøres om til en før-
ste obligatoriske del av legenes spesialistutdan-
ning som vil bestå av ett år i sykehus og 6 måne-
der i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. 
Det vil bli etablert overgangsordninger for leger 
som er i gang med turnustjenesten eller som står 
på venteliste for plass i februar 2013. Dette inne-
bærer blant annet at tidspunktet for autorisasjon 
må flyttes til etter godkjent cand.med. eksamen 
for norskutdannede leger.

9.4.2 Opplæring og kompetanseheving 
i tjenesten

Virksomhetene i helse- og omsorgstjenesten har 
et ansvar for å legge til rette for systematisk opp-
læring av ansatte gjennom tverrfaglig erfaringsut-
veksling, øvelse og refleksjon over praksis. For å 
bidra til at ansatte har forbedringskompetanse, er 
det behov for at tjenestene iverksetter internopp-
læring i kvalitetsforbedring. Det er behov for per-
sonell med bedre kompetanse på kommunikasjon 
og samarbeid på tvers av tjenestenivåer og sekto-
rer. Det er i tillegg behov for styrket kompetanse 
på områder som flerkulturell forståelse, brukero-
rientering, IKT, forebyggende arbeid, folkehel-

searbeid, psykisk helse, habilitering og rehabilite-
ring, for å nevne noe.

Helse- og omsorgsdepartementet vil bygge 
videre på kompetanseløftet 2015, kompetanseplan 
rus og psykisk helse, og kompetansesatsingen i 
tannhelsetjenesten. Dette er satsinger som er ret-
tet mot rekruttering og kvalifisering av personell, 
ledelse, og videre- og etterutdanning. Utviklings-
prosjektet om etisk kompetanseheving skal vide-
reføres.

Det er viktig for rekruttering og kvalitet at 
ansatte kan bli kvalifisert gjennom å ta fagbrev 
som helsefagarbeider og utvikle kompetansen 
videre gjennom helsefaglige spesialiseringer på 
fagskolenivå. I stortingsmeldingen om utdanning 
for velferd varsler regjeringen at det vil bli gjen-
nomført forsøk med Y-veitilbud for kandidater 
med yrkesutdanning i helse- og sosialfag. Dette vil 
gi fagarbeidere adgang til relevante høyskolestu-
dier som ledd i en helhetlig plan for livslang 
læring.4

Det vil bli vurdert tiltak rettet mot kommune-
sektoren for å øke kompetansen i samfunnsmedi-
sin og miljørettet helsevern, og rekruttering av 
flere farmasøyter og personell med spesifikk 
ernæringskompetanse. I oppdragsdokumentet til 

4 Y-vei er adgang til opptak til tilrettelagte utdanningstilbud 
ved universitet eller høyskole for søkere med eksamen fra 
yrkesfaglig studieretning i videregåande skole som mang-
ler generell studiekompetanse.

Boks 9.9 Stiftelsen BEST – Bedre og systematisk teamtrening

Prosjektet ble startet i 1997 med økonomisk 
støtte fra Legeforeningen, Hordaland fylkes-
kommune og tre lokalsykehus i Finnmark og 
Hordaland. Initiativet kom fra to anestesiologer, 
en kirurg og en pedagog. I 2002 ble prosjektet 
omgjort til en ideell stiftelse som tar sikte på å 
tilby alle landets sykehus trening i traumebe-
handling.

Selv om luftambulanse og traumesentre ved 
universitetssykehusene er godt utbygd, vil alle 
sykehus med akuttfunksjon i praksis måtte være 
i stand til å starte opp traumebehandling. Målet 
med treningen er å bidra til bedre ledelse, kom-
munikasjon og samarbeid rundt alvorlig skadde 
pasienter gjennom tverrfaglig opplæring av 
team lokalt på sykehusene. Det legges vekt på at 
metodene skal være realistiske, troverdige og 
vitenskapsbaserte. Videre skal metodene kunne 
benyttes umiddelbart og ha overføringsverdi til 
andre fagområder.

Kommune-BEST

I 2004 ble det etablert et teamtreningsnettverk 
utenfor sykehus. Nettverket er nå etablert i 
Finnmark, Troms og Nordland. Kommunepro-
sjektet bygger på de samme pedagogiske prin-
sippene som sykehusprosjektet, det vil si teori-
gjennomgang, trening i realistiske akuttmedisin-
ske team og vurdering i etterkant. Teamene set-
tes sammen av personell som ivaretar akuttme-
disinske oppgaver i den enkelte kommune. 
Scenarioene kan simulere alle typer problemstil-
linger, både indremedisinske, gynekologiske, 
syke barn, psykiatri og traumer. Treningen gjen-
nomføres med en ekstern veileder. Målet er at 
nettverket skal bidra til at de lokale tjenestene 
skal fortsette å trene på egenhånd.
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de regionale helseforetakene for 2012 er det presi-
sert at nødvendig etter- og videreutdanning av hel-
sepersonell i helseforetakene skal ivareta kvalitet 
og pasientsikkerhet i tjenestene.

Kommuner og helseforetak skal inngå samar-
beidsavtaler som legger til rette for å bygge opp 
kunnskap og kompetanse. Avtalene kan for 
eksempel omfatte samarbeid med utdanningsin-
stitusjoner om utdanning, praksisplasser og prak-
sisopplæring til studenter. Samarbeidsavtalene 
kan være en arena for å etablere samarbeid om å 
øke kvalitet og sikkerhet på legemiddelhåndte-
ring i institusjoner og i hjemmetjenesten.

Helse- og omsorgsdepartementet har satt i 
gang et pilotprosjekt med utdanning i «kompetan-
seområdene» palliativ medisin og akuttmedisin. 
Utdanningen omfatter i første omgang leger med 
spesialistutdanning, men er tenkt utvidet til flere 
helseprofesjoner. Utdanningstilbudet skal bidra til 
bedre kvalitet og pasientsikkerhet på områder 
som kan karakteriseres som tverrfaglige og tverr-
profesjonelle.

9.4.3 Autorisasjon og lisens

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell 
godkjenner de yrkesgruppene som må ha autori-
sasjon for å arbeide som helsepersonell i Norge. 
Helsetilsynet er tilsynsmyndighet for helseperso-
nell som har fått autorisasjon.

Autorisasjonsprosessen skal sikre at personel-
let har nødvendige kvalifikasjoner for å utøve 
yrket i Norge. I dagens ordning er hovedkriteriet 
at utdanningen skal være like god som en tilsva-
rende norsk utdanning. Det er imidlertid utfor-
dringer med dagens autorisasjonsprosess. Den 
ikke er godt nok tilpasset den norske helse- og 
omsorgstjenestens krav til pasientsikkerhet og 
språkferdigheter, og søkernes rettigheter blir 
ikke godt nok ivaretatt. En annen utfordring er at 
andre nordiske land har gjort endringer i godkjen-
ningsordningene de senere årene, og at forskjel-
ler i ordningene kan føre til ubalanse i det nor-
diske arbeidsmarkedet.

Helsedirektoratet har utredet et forslag til en 
ny autorisasjonsordning for søkere med utdan-
ning fra land utenfor EØS-området. Forslaget 
innebærer at den norske godkjenningsordningen 
i større grad harmoniseres med de andre nor-
diske landene, og skal bidra til bedre kvalitetssik-
ring av om søkerne har nødvendige kvalifikasjo-
ner. Videre innholder forslaget krav om at 
søkerne skal ha nødvendig språkkunnskap og at 
de skal tilegne seg kunnskap om det norske helse- 
og omsorgssystemet og samfunnsmessige for-

hold (kurs i nasjonale fag). Forslaget til autorisa-
sjonsprosess har følgende elementer: 1) Vurde-
ring av om utdanningen er like god som tilsva-
rende norsk utdanning og godkjenning av søke-
rens dokumenterte utdanning, 2) tester av språk-
lige og faglige ferdigheter, og 3) krav om bestått 
kurs i nasjonale fag.

Det vil bli vurdert å gi dispensasjon fra ett eller 
flere krav, for eksempel bortfall av kravet om 
språktest for søkere med norsk som morsmål 
eller fagtest for søkere som har dokumentert 
utdanning fra institusjon som erfaringsmessig hol-
der et nivå som er jevngodt eller bedre enn norsk 
utdanning.

Forslaget til autorisasjonsprosess er mer 
omfattende enn dagens ordning, og vil bidra til å 
styrke pasientsikkerheten og sikre likebehandling 
og forutsigbarhet for søkerne. Godkjenningsord-
ningen skal omfatte alle hovedgruppene av helse-
personell, men i første rekke vil ordningen gjen-
nomføres for leger, sykepleiere og helsefagarbei-
dere. Det legges opp til en gradvis innfasing av 
personellgruppene etter hvert som nødvendige 
systemer er etablert. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet vil komme tilbake med konkrete forslag til 
endringer i regelverket i et høringsnotat.

Norge har et godt samarbeid med de andre lan-
dene i Norden om utveksling av informasjon om 
helsepersonell som har fått autorisasjonen helt 
eller delvis trukket tilbake. Norge har også deltatt i 
et pågående arbeid i regi av EU-kommisjonen for å 
modernisere yrkeskvalifikasjonsdirektivet og få til 
et tilsvarende samarbeid mellom europeiske land. 
Det er blant annet foreslått å opprette en felles 
europeisk varslingsmekanisme som innebærer at 
land skal varsle hverandre dersom helsepersonell 
får autorisasjonen helt eller delvis trukket tilbake.

Godkjennings- og tilsynsrutiner er imidlertid 
ikke tilstrekkelig for å sikre trygge helse- og 
omsorgstjenester. Det er også nødvendig at 
arbeidsgivere er nøye med å sjekke referanse fra 
tidligere arbeidsforhold når de tilsetter helseper-
sonell. Arbeidsgivere i helse- og omsorgstjenesten 
har ansvar for å sjekke bakgrunnen og sikre at 
den som tilsettes har tilstrekkelige språkferdighe-
ter. For å bistå arbeidsgivere i dette arbeidet, har 
Helse- og omsorgsdepartementet gitt Helsedirek-
toratet i oppdrag å lage og distribuere en veileder 
om gode rutiner for tilsetting. I veilederen presen-
teres en rekke tiltak som kan bidra til bedre ruti-
ner ved tilsetting av helsepersonell. Helse- og 
omsorgsdepartementet har også stilt krav til hel-
seforetakene om at ansettelsesprosedyrene skal 
inkludere kvalitetssikring av framlagt dokumenta-
sjon.
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9.4.4 Godkjenning av spesialister

Helsedirektoratet overtok høsten 2011 oppgaven 
med spesialistgodkjenning av leger, tannleger og 
optikere fra de respektive yrkesorganisasjonene. 
Bakgrunnen var et behov for å tydeliggjøre den 
offentlige myndighetsutøvelsen. Nye arbeidsfor-
mer og endringer i arbeidsdeling mellom ulike 
deler av tjenesten hadde skapt behov for et ster-
kere grep fra helsemyndighetene for å ivareta 
økonomiske, samfunnsmessige og helsefaglige 
hensyn.

I sammenheng med at Stortinget behandlet 
spørsmålet om spesialistgodkjenning ble regjerin-
gen bedt om å legge fram en egen sak om den 
framtidige ordningen med utdanning og godkjen-

ning av spesialister i helsetjenesten. Som en opp-
følging av dette, gjennomgår nå direktoratet hele 
spesialistfeltet på oppdrag fra Helse- og omsorgs-
departementet. Direktoratet har gjennomført en 
analyse av status, trender og behov for spesialist-
kompetanse i helsetjenesten fram mot 2030. 
Direktoratet viser til at behovet for kompetanse 
henger nært sammen med utvikling av ny tekno-
logi, demografisk utvikling og organisatoriske 
endringer som følge av samhandlingsreformen. 
Det vil være et stort behov for helhetstenkning og 
systemforståelse framover, og kompetanse på 
ledelse og organisasjonsutvikling vil være avgjø-
rende for å få til nødvendig omstilling og gode 
pasientforløp.

Boks 9.10 Bedre kvalitet gjennom kunnskap og innovasjon

Regjeringen vil:

• Videreføre satsingen på helse- og omsorgs-
tjenesteforskning og innovasjon, og utvikle 
en overordnet strategi for helse- og omsorgs-
tjenesteforskning i det 21. århundret.

• Stille krav om mer systematisk bruk av kunn-
skapsoppsummeringer og data om forskning 
og kvalitet som grunnlag for å avdekke forsk-
ningsbehov og prioritere forskningsprosjek-
ter.

• Gjennomgå kompetansekravene i grunnut-
danningene og vurdere kvaliteten på praksis-
utdanningene.

• Bidra til at metoder for kvalitetsforbedrings-
arbeid inngår som en del av videre- og etter-
utdanninger for helse- og omsorgspersonell.

• Vurdere nye krav til spesialistkompetanse 
som følge av medisinsk faglig utvikling og 
andre endringer i helsetjenesten.

• Foreslå en ny autorisasjonsordning for helse-
personell som har utdanning fra land utenfor 
EØS-området.
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Figur 10.1
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10  Økonomiske og administrative konsekvenser

I denne meldingen retter regjeringen oppmerk-
somheten mot innholdet og kvaliteten på helse- og 
omsorgstjenesten. Systematisk arbeid med kvali-
tet og pasientsikkerhet er en del av den ordinære 
virksomheten i helse- og omsorgstjenesten og 
skal føre til bedre helse i befolkningen, mer til-
fredse brukere og pasienter og bedre ressursut-
nyttelse. For at flere pasienter skal få behandling 
og ventetidene holdes lave, er sykehusenes øko-
nomi styrket betydelig de siste årene. På samme 
måte skal økningen i rammetilskuddet til kommu-
nene legge grunnlaget for å øke kapasiteten og 
videreutvikle den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten.

I utgangspunktet skal arbeidet for å bedre kva-
litet og pasientsikkerhet skje innenfor gjeldende 
økonomiske rammer og administrative systemer. 
På enkelte områder kan det imidlertid være aktu-
elt å vurdere omdisponering av ressurser. Eventu-
elle nye tiltak for å styrke arbeidet med kvalitet og 
pasientsikkerhet må fremmes i ordinære budsjett-
framlegg.

Hensynet til en mer aktiv pasient- og bruker-
rolle skal gjennomsyre alt arbeid for å bedre kvali-
tet og pasientsikkerhet. Ute i virksomhetene må 
dette reflekteres ved at behov og forventninger 
hos pasienter, brukere og pårørende skal være 
utgangspunkt for beslutninger om tiltak. Aktiv 
medbestemmelse handler ikke om at pasienter og 
brukere kan velge fritt. Valgmulighetene og hand-
lingsalternativene må ligge innenfor økonomiske 
rammer og det som helsepersonellet anser som 
faglig forsvarlig. På nasjonalt nivå må perspektivet 
inkluderes i arbeidet med å utvikle indikatorer på 
kvalitet, utvikle faglige retningslinjer og veiledere, 
og i større grad trekke inn erfaringer fra pasienter 
og brukere i undersøkelser av kvalitet.

Arbeidet med å legge til rette for selvbetje-
ningsløsninger og videreutvikle nettsteder og 
informasjonstjenester vil kreve investeringer og 
midler til drift. Det samme gjelder utvikling av 
beslutningstøtteverktøy for brukere og pasienter. 
Samtidig vil slike løsninger i noen tilfeller også 
kunne bidra til reduserte kostnader. Regjeringen 
har foreslått midler til videreutvikling av tjenes-
tene i regi av helseportalen i budsjettet for 2013. 

Se nærmere omtale i stortingsmeldingen om digi-
tale tjenester i helse- og omsorgstjenesten. Det er 
også foreslått bevilget midler til utvikling av 
beslutningsstøtteverktøy for kreftpasienter.

I Meld. St. 16 (2010 – 2011) Nasjonal helse- og 
omsorgsplan er det gitt som føring at stortings-
meldingen om kvalitet og pasientsikkerhet skal 
vurdere organisatoriske, juridiske, finansielle og 
styringsmessige virkemidler og rammebetingel-
ser.

Det er de senere årene gjort viktige organisa-
toriske grep for å forankre arbeidet med kvalitet 
og pasientsikkerhet på nasjonalt nivå. Helsedirek-
toratet har fått lovfestet ansvar for det nasjonale 
kvalitetsindikatorsystemet og for å utgi nasjonale 
faglige retningslinjer og veiledere. Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten har etablert 
en egen enhet for kvalitetsmåling og pasientsik-
kerhet, og har fått ansvar for meldeordningen for 
uønskede hendelser.

Regjeringen foreslår å etablere en permanent 
enhet i Statens helsetilsyn for oppfølging av særlig 
alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten. I 
budsjettet for 2013 er det foreslått at Statens helse-
tilsyn skal styrkes med midler til etablering av 
enheten. Utover dette innholder ikke stortings-
meldingen forslag til organisatoriske endringer av 
betydning.

Helse- og omsorgstjenestens ansvar for syste-
matisk kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid har 
fått en sterkere forankring i regelverket gjennom 
nylig gjennomførte endringer i helselovgivningen. 
Det betyr at regelverket i all hovedsak er på plass 
på dette området. Stortingsmeldingen omtaler 
imidlertid en rekke enkeltendringer i eksiste-
rende regelverk som direkte eller indirekte har 
betydning for kvalitet og pasientsikkerhet. Dette 
gjelder forslag om endringer i pasient- og bruker-
rettighetsloven, felles forskrift for internkontroll, 
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, å for-
skriftsfeste lokalpolitisk forankring av kvalitets-
krav, endringer i tannhelseloven, og endringer i 
helselovgivningen for å gi pasienter og pårørende 
innsyns- og uttalerett i tilsynssaker. Økonomiske 
og administrative konsekvenser av forslagene vil 
bli omtalt i de respektive høringsnotatene.
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Kvalitet og pasientsikkerhet har fått en stadig
større plass i styringen av de regionale helsefor-
etakene. Utvikling av nye kvalitetsindikatorer skal
brukes aktivt i styringsdialogen. Det arbeides
med sikte på å etablere et nasjonalt forsøk med
kvalitetsbasert finansiering av de regionale helse-
foretakene. Kvalitetsbasert finansiering innebæ-
rer at en andel av budsjettene til de regionale hel-
seforetakene gjøres avhengig av måloppnåelse
ved bruk av kvalitetsindikatorer.

Kvalitetsforbedring som del av den ordinære
virksomheten er et ansvar for virksomhetene og
for ledere på alle nivåer. Systematisk kvalitetsar-
beid handler om å bidra til kvalitetsforbedring og
læring gjennom å styrke kompetansen hos ledere
og ansatte, forbedre rutiner for å forebygge og
lære av feil, og systematisk bruk av faglige ret-
ningslinjer, kvalitetsindikatorer og annen kompe-
tansestøtte. Det viktigste nasjonale tiltaket for å
støtte dette arbeidet er etablering av et 5-årig pro-
gram for pasientsikkerhet. Programmet skal vide-
reføre pasientsikkerhetskampanjen og bidra til
sterkere forankring av arbeidet i tjenesten. Etable-
ring av programmet forutsetter at ressursene som
er satt av til pasientsikkerhetskampanjen viderefø-
res.

Arbeidet med å forbedre faglige retningslinjer
og veiledere, videreutvikling og forenkling av mel-
desystemet for uønskede hendelser og videreut-
vikling av nettverk og arenaer for læring skal i
utgangspunktet gjennomføres innenfor eksiste-
rende administrative og økonomiske rammer.

Helsedirektoratet har et lovfestet ansvar for
utvikling, formidling og drift av nasjonale kvali-
tetsindikatorer i helse- og omsorgstjenesten. Det
er i de siste årene utviklet en rekke kvalitetsindi-
katorer, både for spesialisthelsetjenesten og helse-
og omsorgstjenesten. Dette arbeidet skal forbe-
dres og effektiviseres, og kompetansen på utvik-
ling og validering av indikatorer skal samordnes
og styrkes.

En av de viktigste kildene til ny kunnskap om
forekomst av sykdom, effekt av behandling og

kvalitet på tjenester, er sentrale helseregistre og
nasjonale medisinske kvalitetsregistre. Nasjonalt
helseregisterprosjekt er etablert for å sikre økt
bruk av data, bedre kvalitet og mer sikker håndte-
ring av data for forskning, kvalitetsforbedring og
helseovervåkning. Det utarbeides toårige hand-
lingsplaner. Satsingen har en egen post i statsbud-
sjettet (kap. 782 Helseregistre).

Gjennom systemet for utprøving og innføring
av nye behandlingsmetoder i spesialisthelsetje-
nesten, vil regjeringen legge klarere rammer som
skal sikre faglig forsvarlighet og riktig prioritering
av ressursene. Systemet skal bidra til at helsefor-
etakene får et bedre grunnlag for beslutninger om
å innføre nye legemidler eller annen ny teknologi i
tjenesten. Systemet gjennomføres fra 2012. I bud-
sjettforslaget for 2013 har regjeringen foreslått at
det bevilges midler til Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten og Statens legemiddelverk til
gjennomføring av metodevurderinger.

Eksisterende forskningssatsinger skal videre-
føres og bruken av midlene skal effektiviseres.
Det er etablert et nytt program for praksisnær
forskning i helse- og velferdsutdanningene i regi
av Norges forskningsråd. Saken er omtalt i bud-
sjettframlegget for 2013. Infrastrukturen for forsk-
ning og innovasjon skal i større grad rettes inn
mot utprøving av ny teknologi og nye tjenester.
Ytterligere satsing på å styrke forskning og inno-
vasjon må håndteres gjennom budsjettprosessen.
Økonomiske og administrative konsekvenser av
en ny autorisasjonsordning for helsepersonell
som har utdanning fra land utenfor EØS-området,
vil bli omtalt i høringsnotatet.

Helse- og omsorgsdepartementet

t i l r å r :

Tilråding fra Helse- og omsorgsdepartementet
7. desember 2012 om god kvalitet – trygge tjenes-
ter blir sendt Stortinget.
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