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Dette kapitlet inneholder spgrsmal som virksomheter kan bruke som utgangspunkt for refleksjon
rundt egen praksis og eget forbedringsarbeid. Spgrsmalene bygger pa vare anbefalinger og er
formulert slik at de er relevante bade for helsepersonell som jobber klinisk og for ledere pa ulike
nivaer i sykehusene.

P& ukom.no finner du forslag til presentasjoner i PowerPoint-format og PDF-format for de ulike
temaene. Disse forslagene kan tilpasses og justeres etter lokale behov.

e Se leeringsmateriell

Helhetlig og systematisk vurdering av pasientens
helsetilstand far og under behandling

| Bjgrn og Ingrids forlgp ble beslutninger om behandling tatt pa et ufullstendig grunnlag. Viktige
tegn pa redusert fysiologisk reserve ble ikke fanget opp, og det var ikke etablert et godt nok
system ved sykehuset for & kunne gjare en helhetlig vurdering.

Ukom anbefaler at sykehusene legger til rette for at helsepersonell kan gjagre en helhetlig og
systematisk vurdering av pasientens helsetilstand fgr og under behandling.

Spersmal til refleksjon:

Hvilken informasjon om pasientens helsetilstand ligger til grunn for anbefalingene vi gjor i
MDT-mgter, og hvilken annen informasjon bgr vi ha med?


https://ukom.no/laering-og-refleksjon/nar-helheten-glipper--manglende-kontinuitet-i-preoperative-forlop-materiell

¢ Utenom pasienten, er det andre vi bgr involvere far behandlingsvalg?

Hvordan involverer vi leger som har mgtt pasienten tidligere i MDT-matet eller nar det
seinere i forlgpet skal tas behandlingsvalg?

¢ Hva gjer vi nar informasjon om pasienten peker i ulike retninger?

P& hvilke tidspunkt i forlgpet kan det veere risiko for at vurderingene vare bygger pa
informasjon som ikke lenger er oppdatert?

Hva gjar vi dersom tilstanden til pasienten peker mot at planen burde justeres - og i hvilke
situasjoner kan vi likevel ende opp med a falge planen?

Hvordan har vi sikret at det er noen som har ansvar for & ta initiativ til ny vurdering nar
forlgpet endrer seg eller trekker ut i tid?

Skr gpelighet
Bade Bjarn og Ingrid hadde tegn pa skrapelighet, men det ble ikke gjennomfart noen
systematiske skrgpelighetsvurderinger.

Metodeboken Kreft hos eldre anbefaler screening av pasienter fra 70-75 ar fgr behandlingsvalg
tas. To mye brukte verktgy er Clinical Frailty Scale (CFS) og G8-skjemaet, som er tilgjengelige i
metodeboken (20). Flere norske sykehus har innfart systematisk skrgpelighetsvurdering. For
eksempel har Oslo universitetssykehus innfgrt CFS for alle pasienter over 70 ar i 2026, og
Universitetssykehuset Nord-Norge har nylig innfart screening av alle over 65 ar (54, 55).

Strukturerte verktgy for & male skrgpelighet kan gi et bredere utgangspunkt enn observasjon
alene, men forutsetter at resultatene faktisk inngar i vurderingsgrunnlaget nar behandlingsvalg
skal tas. Det ma ogsa veere avklart hvem som har ansvaret for oppfalging dersom vurderingen
tilsier behov for & justere planlagt behandling.

Sparsmal til refleksjon:

¢ Hvordan blir tegn pa skrgpelighet fanget opp hos oss i dag, og nar i forlgpet skjer det?

| hvilke situasjoner kan det veere aktuelt & revurdere skrgpelighet underveis i lengre forlgp?

Hvordan sgrger vi for at en skrgpelighetsvurdering faktisk far konsekvenser for
behandlingsplanen?

Hvordan pavirker pakkeforlgpsfrister hvordan vi handterer pasienter som vi mistenker kan
veere skragpelige?

* Hva legger vi i begrepet aldersdiskriminering hos 0ss?

Nar kan gnsket om & unnga aldersdiskriminering fare til at vi tiloyr en behandling pasienten
ikke har forutsetninger for & tale?

Nar kan alder, uten kartlegging av faktisk helsetilstand, fare til at vi anbefaler mindre intensiv
behandling enn pasienten kunne hatt nytte av?
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Pér ar ende som infor masjonskilde

I Bjgrns forlap formidlet pargrende informasjon om hans helsetilstand som ikke ble fulgt opp. |
Ingrids forlgp registrerte hjemmetjeneste, fastlege og familievenn et tydelig funksjonsfall, mens
hennes egne opplysninger til helsepersonell pa sykehus pekte i en annen retning. Denne
diskrepansen var et gjiennomgaende trekk i begge forlgpene, og kan for eksempel oppsta nar
pasienten overvurderer eget funksjonsniva. Pargrende kan bidra til & motvirke dette ved & gi
observasjoner fra pasientens hverdag som ikke alltid kommer fram i kontaktpunktene
helsepersonell har med pasienten.

Helsedirektoratets pargrendeveileder beskriver hvordan virksomheter kan etablere rutiner for
systematisk pargrendeinvolvering, og slar fast at det er ledelsens ansvar a sikre systemer og
rutiner for informasjon og dialog med pararende (25).

Sparsmal til refleksjon:
e Hva betyr det i praksis hos oss nar vi innhenter informasjon fra pargrende?

Hvilke spgrsmal kan vi stille pararende for & f4 ngdvendig informasjon om pasientens
tilstand?

Nar er det behov for a involvere pargrende aktivt, for eksempel hvis pasienten kommer alene
og virker & veere i god helsetilstand?

Hvordan kan vi handtere situasjoner hvor pasientens egne opplysninger og pargrendes
observasjoner ikke er sammenfallende?

e Hvordan kan vi handtere situasjoner der pasienten motsetter seg a involvere pargrende?

¢ Hvordan dokumenterer vi pargrendeinformasjon?

Samvalg

| forlgpene til Bjgrn og Ingrid ble det ikke gjennomfart samvalgssamtaler.

Helsenorge.no tilbyr samvalgsverktgy for noen kreftdiagnoser (56). Helse Sar-@sts rapport om
innfaring av samvalg beskriver samtaleteknikker og implementeringserfaringer fra norske
sykehus, og Samvalgssenteret ved Universitetssykehuset Nord-Norge har utgitt en veileder for
produksjon av samvalgsverktgy (28, 57).

Samvalg forutsetter at bade pasient og helsepersonell har et realistisk bilde av pasientens tilstand
og hva behandlingen innebaerer, og kan bli svekket dersom skrgpelighet eller andre sarbarheter
ikke er kartlagt.

Sparsmal til refleksjon:

Hvordan sgrger vi for at pasienter forstar at det kan finnes ulike behandlingsalternativer a
velge mellom?

e Hvordan, og nar bruker vi samvalg i dag?
e Nar er det behov for at pargrende blir involvert i samvalg?

e Hva gjer vi nar pasienten bare gnsker at helsepersonell skal ta beslutningen for dem?
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e | hvilke situasjoner kan det veere vanskelig & gjennomfgre samvalg med pasienten?

Styrking av pasienten

Vurdering av styrking kan gjennomfares fgr det tas en beslutning om behandling, og pa denne
maten bli en del av vurderingsgrunnlaget for hvilke behandlinger pasienten kan tale (58). Nar
behandlingsvalget er tatt, kan malrettede tiltak for & styrke pasienten, ofte kalt prehabilitering, gke
pasientens taleevne (59). Sykehusene er fra 2026 palagt a gi tilbud om prehabilitering som ledd i
kreftbehandling, og flere sykehus har etablert slike tilbud (60, 61). Eksempler pa
prehabiliteringstiltak er ernaeringsoptimalisering ved vekttap eller darlig matlyst, tilpasset fysisk
aktivitet og raykeslutt (62).

Spersmal til refleksjon:

Hvordan inngar vurdering av styrking i beslutningsprosessen om behandling av pasienter
hos o0ss?

e Hvem har ansvar for & vurdere om en pasient kan styrkes far det blir tatt behandlingsvalg?

Hvilken praksis har vi for prehabilitering av pasienter etter at det har blitt tatt et
behandlingsvalg?

Hvordan handterer vi situasjoner der vi gnsker a styrke pasienten nar vi samtidig har faringer
som tilsier at vi ma komme raskt i gang med behandling?

Preoperativerutiner for a oppdage endringer i pasientens
tilstand

| forlgpene til Bjgrn og Ingrid var det flere planlagte preoperative stopp-punkt som kunne gitt
oppdatert informasjon om deres tilstand og mulighet til & endre den opprinnelige
behandlingsplanen. Det ble lagt til grunn at tilstanden deres allerede var avklart i tidligere faser.
Dermed ble det ikke vurdert om de talte den planlagte behandlingen nar de kom til sykehuset for
operasjon.

Ukom anbefaler at sykehusene utformer preoperative rutiner slik at helsepersonell kan oppdage
endringer i pasientens tilstand og justere behandlingsplanen.

Sparsmal til refleksjon:

Hvilke stopp-punkt har vi som kan fare til at behandlingsplanen kan endres, og hvordan
fungerer de i praksis?

e Hvor seint i forlgpet er det fortsatt rom for & endre behandlingsplanen?
¢ Hva skjer hos oss nar en pasient ikke mater til planlagt preoperativ undersgkelse?

Hvem kan stille spgrsmal om avlysning nar pasienten allerede er innlagt, klargjort eller pa
operasjonsstuen?

¢ Nar er det for seint & avlyse en operasjon?

e Hvilke forhold bgar fare til avlysning?
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Fellesforstaelse for nar det er behov for atilegne seg
jour nalopplysninger
| forlgpene til Bjgrn og Ingrid var informasjon om deres tilstand tilgjengelig, men denne ble

ikke brukt som en del av grunnlaget da beslutninger ble tatt.

Tekniske og kulturelle barrierer, som tungrodd journaltilgang og ulike oppfatninger om nar en har
et rettmessig behov for & tilegne seg journalopplysninger, bidro til at relevant og nadvendig
informasjon om pasientenes tilstand ikke ble innhentet.

Helsepersonelloven § 45 palegger helsepersonell & gi relevante og nadvendige
helseopplysninger til andre som skal yte helsehjelp til pasienten, mens 8§ 21a forbyr tilegnelse av
pasientinformasjon som ikke er begrunnet i helsehjelp (63). Helsedirektoratets veileder om
regelverk for deling av helseopplysninger beskriver hvordan virksomheter kan organisere tilgang i
trad med lovkravene (64).

Ukom anbefaler at sykehus sikrer at helsepersonell har en felles forstaelse for nar det er behov
for & tilegne seg journalopplysninger.

Spersmal til refleksjon:
e Hvordan er var praksis for nar og hvordan vi skal innhente journalopplysninger?
¢ Hva vanskeliggjar tilegnelse av journalopplysninger hos 0ss?
e Hvordan pavirker mistanke om snoking hvordan vi tilegner oss journalopplysninger?

e Hvordan kan vi forbedre journalen som et praktisk arbeidsverktgy hos oss?
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¢ Hvordan kan vi redusere omfanget av duplisering i journal?

Tydelig ansvar splassering i forlgp som involverer flere
behandlingssteder

Undersgkelsen viser at geografisk avstand og funksjonsfordeling ikke bare var praktiske
utfordringer, men strukturelle forhold som pavirket kontinuiteten i pasientforlgpet til Ingrid. For
Ingrid innebar avstanden at oppfalgingen ble fordelt pa flere enheter som hadde ulik kompetanse,
varierende tilgang til informasjon og forskijellig forstaelse av det videre forlgpet. Den helhetlige
tilstanden hennes ble ikke vurdert i denne perioden.

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5a stiller krav om koordinator for pasienter med behov

for komplekse eller langvarige tjenester. Etter lovens 8§ 2-5c¢ skal det oppnevnes en kontaktlege
for pasienter med alvorlig sykdom som har behov for behandling eller oppfalging av en viss
varighet (52). Helsedirektoratets veileder om kontaktlege i spesialisthelsetjenesten beskriver hva
ansvaret skal innebaere (65).

Ukom anbefaler i rapporten at helseforetak og regionale helseforetak ma sgrge for tydelig
ansvarsplassering i forlgp som involverer flere behandlingssteder.

Sparsmal til refleksjon:

Hvordan sikrer vi kontinuitet og ansvar for helheten, nar en pasient er i et langt forlgp med
flere behandlingsfaser?

¢ Huvilke risikoer ser vi nar behandlingen flyttes mellom avdelinger eller behandlingssteder?
e Hvordan praktiserer vi kontaktlegeordningen hos oss og hvor godt fungerer dette?

Hvordan sgrger vi for at pasient og pargrende vet hvem som har ansvaret for, eller
koordinerer forlgpet deres, og hvem de kan kontakte?

Hvordan blir viktige opplysninger om endringer i pasientens
tilstand formidlet til behandlingsansvarlig lege, og hvordan blir dette dokumentert?

Hvilke mekanismer er etablert for & sikre kontinuitet, og hvordan vet vi at de virker, nar
funksjonsfordelingen innebeerer at pasienter ma forholde seq til flere sykehus?

Hvordan blir kontaktlege- og koordinatorordningene praktisert i forlgp som involverer flere
behandlingssteder?

Forbedringstiltak som stetter helseper sonells ansvar for a
utave klinisk skjenn

Undersgkelsen viser hvordan to konkrete forbedringstiltak, begge faglig velbegrunnede og innfart
med gode intensjoner, pavirket handlingsrommet til helsepersonellet i forlapene til Bjgrn og Ingrid.
Rutinen for & redusere ungdvendige blodpragver og arbeidet med a begrense strykninger er
eksempler pa tiltak som fungerer etter hensikten for flertallet av pasienter, men kan fa utilsiktede
konsekvenser for enkeltpasienter.
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Ukom anbefaler at forbedringstiltak blir utformet slik at de statter, og ikke svekker helsepersonells
ansvar for & uteve klinisk skjgnn.

Spersmal til refleksjon:

Hvilke pasientgrupper eller situasjoner kan kreve individuelle vurderinger nar vi innfgrer nye
rutiner?

Hvordan blir var kliniske praksis pavirket av rapporteringsstrukturene rundt indikatorer som
strykninger?

e Hvordan sikrer vi at vi ser pa hele pasientforlgpet nar vi gjennomgar arsakene til strykninger?
¢ Hvordan fglger vi med pa hvordan forbedringstiltak virker i praksis?

I hvilke situasjoner kan vi oppleve at det kliniske skjgnhnet kommer i konflikt med rutiner eller
styringssignaler?
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