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UNN HF Besøksadresse:

9038 Tromsø Sykehusveien 38

9038 Tromsø

Sak: Tilsynssak i ambulansetjenesten ved UNN
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord
Fra: Jon H. Mathisen 
Møtedato: 14.9.2016

Bakgrunn

Det er sendt bekymringsmelding til fylkesmannen vedrørende at ambulanser har vært ute av drift 
på grunn av personellmangel.
Norge HF (UNN) har brutt forsvarlighetskravet i spesialisthelseloven og internkontroll
forskriften.

Saksutredning

I perioder har det vært utfordrende å
på vikarer. Dette gjelder spesielt ambulansestasjoner i dist
vaktordning med hjemmevakt (
disse sakene ble meldt var tilgjengelighet på døgnambulanser i 
For første halvår 2016 er tilgjengelighet 99,42 %

Vurdering

I rapporten ser det ut til at det er tre forhold som samlet gjør at fylkesmannen vurderer at UNN 
har brutt forsvarlighetskravet.

1. Fylkesmannen har ikke mottatt informasjon som tilsier at UNN har gjort noen utfyllende 
risiko- og sårbarhetsanalyse me
som følge av bemanningsproblemer. Vi kan heller ikke se at UNN har synliggjort hva 
som eventuelt blir gjort for å unngå å ta ambulanser ut av drift (eksempelvis omrokkering 
av personell), eller vurder
kompenserende tiltak (som tilgjengelig helikopter, endring av vaktordninger, tiltak i regi 
av primærhelsetjenesten etc.) i situasjoner hvor ambulanser har vært tatt ut av drift.

UNN planlegger ikke beredskapsavbrudd, men 
1 % av beredskapstiden, og har derfor 
Risikovurderinger ved slike hendelser foregår fortløpende 24/7/365
oversikt over alle ambulansebiler, ambulansebåter, ambulansehelikoptre og ambulansefly og har 
en rekke tiltak som iverksettes når akuttberedskapen i ett område svekkes. Virkemidler kan være 
å utsette oppdrag med hastegrad vanlig
av luftambulanse. Dette er et dynamisk arbeid med mange faktorer og vi gjør disse vurderingene 
hele tiden. 

2. ”I tilfeller hvor ambulanser er satt ut av drift/ikke er forskriftsmessig bemannet får AMK 
sentralen i Tromsø informasjon. På steder med spredt bosetting og lange geografiske 
avstander må det også kunne sies å være av stor betydning at det er et godt samarbeid 
mellom ambulansetjenesten og den kommunale legevaktstjenesten. Etter fylkesmannens 
vurdering tilsier god praksis at også nabostasjoner får informasjon med tanke på 

Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00*

4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42

Tilsynssak i ambulansetjenesten ved UNN
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Jon H. Mathisen – klinikksjef ved Akuttmedisinsk klinikk

Det er sendt bekymringsmelding til fylkesmannen vedrørende at ambulanser har vært ute av drift 
Fylkesmannen har konkludert med at Universitetssykehuset Nord

har brutt forsvarlighetskravet i spesialisthelseloven og internkontroll

oder har det vært utfordrende å bemanne ambulanser på grunn av sykefravær og lite tilgang 
på vikarer. Dette gjelder spesielt ambulansestasjoner i distrikt der det er lav 

hjemmevakt (lav avlønning) og få eller ingen lokalt tilsatte.
ble meldt var tilgjengelighet på døgnambulanser i UNN 99,3 %

For første halvår 2016 er tilgjengelighet 99,42 %. 

I rapporten ser det ut til at det er tre forhold som samlet gjør at fylkesmannen vurderer at UNN 

har ikke mottatt informasjon som tilsier at UNN har gjort noen utfyllende 
og sårbarhetsanalyse med tanke på forsvarligheten av å ta ambulanser ut av drift 

som følge av bemanningsproblemer. Vi kan heller ikke se at UNN har synliggjort hva 
som eventuelt blir gjort for å unngå å ta ambulanser ut av drift (eksempelvis omrokkering 
av personell), eller vurderinger i forhold til om det iverksettes tilstrekkelig med 
kompenserende tiltak (som tilgjengelig helikopter, endring av vaktordninger, tiltak i regi 
av primærhelsetjenesten etc.) i situasjoner hvor ambulanser har vært tatt ut av drift.

eredskapsavbrudd, men vi må forholde oss til at det 
, og har derfor prosedyrer for hvordan driftsavbrudd

Risikovurderinger ved slike hendelser foregår fortløpende 24/7/365 ved at AMK
oversikt over alle ambulansebiler, ambulansebåter, ambulansehelikoptre og ambulansefly og har 
en rekke tiltak som iverksettes når akuttberedskapen i ett område svekkes. Virkemidler kan være 
å utsette oppdrag med hastegrad vanlig, møtekjøring, flytting av ambulanseberedskap

. Dette er et dynamisk arbeid med mange faktorer og vi gjør disse vurderingene 

I tilfeller hvor ambulanser er satt ut av drift/ikke er forskriftsmessig bemannet får AMK 
romsø informasjon. På steder med spredt bosetting og lange geografiske 

avstander må det også kunne sies å være av stor betydning at det er et godt samarbeid 
mellom ambulansetjenesten og den kommunale legevaktstjenesten. Etter fylkesmannens 

r god praksis at også nabostasjoner får informasjon med tanke på 
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Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no

Det er sendt bekymringsmelding til fylkesmannen vedrørende at ambulanser har vært ute av drift 
Universitetssykehuset Nord-

har brutt forsvarlighetskravet i spesialisthelseloven og internkontroll-

bemanne ambulanser på grunn av sykefravær og lite tilgang 
rikt der det er lav aktivitet,

og få eller ingen lokalt tilsatte. For året 2015 da 
99,3 %.

I rapporten ser det ut til at det er tre forhold som samlet gjør at fylkesmannen vurderer at UNN 

har ikke mottatt informasjon som tilsier at UNN har gjort noen utfyllende 
tanke på forsvarligheten av å ta ambulanser ut av drift 

som følge av bemanningsproblemer. Vi kan heller ikke se at UNN har synliggjort hva 
som eventuelt blir gjort for å unngå å ta ambulanser ut av drift (eksempelvis omrokkering 

inger i forhold til om det iverksettes tilstrekkelig med 
kompenserende tiltak (som tilgjengelig helikopter, endring av vaktordninger, tiltak i regi 
av primærhelsetjenesten etc.) i situasjoner hvor ambulanser har vært tatt ut av drift.

må forholde oss til at det likevel skjer i om lag 
driftsavbrudd skal håndteres. 

AMK-sentralen har 
oversikt over alle ambulansebiler, ambulansebåter, ambulansehelikoptre og ambulansefly og har 
en rekke tiltak som iverksettes når akuttberedskapen i ett område svekkes. Virkemidler kan være 

flytting av ambulanseberedskap eller bruk 
. Dette er et dynamisk arbeid med mange faktorer og vi gjør disse vurderingene 

I tilfeller hvor ambulanser er satt ut av drift/ikke er forskriftsmessig bemannet får AMK 
romsø informasjon. På steder med spredt bosetting og lange geografiske 

avstander må det også kunne sies å være av stor betydning at det er et godt samarbeid 
mellom ambulansetjenesten og den kommunale legevaktstjenesten. Etter fylkesmannens 

r god praksis at også nabostasjoner får informasjon med tanke på 
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prioritering av type oppdrag, og de vil ha mulighet til å kunne gjøre vurderinger, eller 
følge kjente instrukser/rutiner med tanke på endring av vaktordning.”

Begrunnelsen for fylkesmannens vurdering i dette avsnittet opplever vi er basert på feil forståelse 
av vårt system. Det er AMK-sentralen som vurderer, prioriterer og sender ut ressurser, ikke 
ambulansestasjonene. Seksjonslederne informeres fortløpende om ambulanser som tas ut av drift 
(også ambulanser som ligger i andre seksjoner) og vurderer endret vaktordning som 
risikoreduserende tiltak. Informasjon til vaktgående personell på nabostasjoner har derfor ikke 
betydning for ambulanseberedskapen. En oppgradering i AMK-datasystemene vil denne høsten 
uansett sørge for ”live” informasjon til alt ambulansepersonell i vakt. 

3. Det har i noen tilfeller vært svikt i varslingen til primærhelsetjenesten.

Samarbeidet med primærhelsetjenesten er svært viktig for ambulanseavdelingen og UNN. Våre 
rutiner er at legevakten alltid skal varsles når det er beredskapsavbrudd. Dessverre har dette 
sviktet ved noen tilfeller og AMK-sentralen og ambulanseavdelingen arbeider kontinuerlig med 
forbedring på dette området.

Konklusjon

Fylkeslegens oppsummerende vurdering:
Ettersom det vil få konsekvenser for ambulansetjenestens responstid ved akutt og 
hasteoppdrag, kan det ikke anses som en forsvarlig løsning at ambulanser tas ut av drift som 
følge av bemanningsproblemer uten at UNN har gjennomført en risiko- og 
sårbarhetsanalyse, eller synliggjort hvilke vurderinger og tiltak som likevel kan medføre at 
pasienten får forsvarlig helsehjelp.

Premisset for konklusjonen om uforsvarlig praksis kan diskuteres. Akuttmedisinsk klinikk har 
derfor tatt initiativ til møte for å avklare noen faktiske forhold. Etter dialog har vi blitt enig om at 
videre kommunikasjon rundt saken opptas etter at vi har besvart deres brev innen 15/12-16. 

Etter vår vurdering peker Fylkeslegen i hovedsak på følgende forhold:
1. Manglende gjennomføring av risiko- og sårbarhetsanalyse ved beredskapsavbrudd.
2. Manglende varsling av personell på nabostasjoner. 
3. Manglende varsling av legevaktslege.

Etter samtale med assisterende fylkeslege er det avklart en forventing om at en ”basis” 
risikovurdering skal ligge til grunn for fortløpende beredskapsplanlegging i AMK. Dette vil bli 
gjennomført i tiden frem til desember.

Når det gjelder punkt 2. er vi uenige med Fylkeslegen og vi ønsker å diskutere premissene for 
vurderingen. Men vi vil uansett møte kravet ved å innføre ”live” informasjon til personell i vakt 
om beredskap. 

Når det gjelder punkt 3. er vi enige med Fylkeslegen og arbeider med forbedring. Her 
innarbeides det nå en ny prosedyre for enda bedre kommunikasjon med legevaktene.
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UNN HF Besøksadresse:

9038 Tromsø Sykehusveien 38

9038 Tromsø

Sak: Salg av C00
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord
Fra: Tor-Arne Hanssen
Møtedato: 14.09.2016

Sammendrag

Bakgrunn

I styresak 32-2014 besluttet styret i UNN
til en fase. Dette innebar å etablere
A2. Modulbygget C00 er kjøpt inn som del av A
parallell med A00. C00 er et bygg UNN har kjøpt, mens A00 er et leiebygg.

Budsjettet til gjennomføring av A

Saksutredning

Modulbygget C00 er kjøpt inn som del av A
med A00. C00 er et bygg UNN har kjøpt, mens A00 er et leiebygg.

Planen og bestillingen i prosjektet er at C00 skal avvikles og legges ut for salg i det åpne marked 

når A-fløy prosjektet er ferdig og 
tilbake til kontraktfestet kostnad.

C00 består av 3 etasjer fordelt på laboratorie
koblet inn til C-fløya med en gangbro. Bygget er i stor grad skreddersøm tilpasset UNN sitt 
behov i denne byggeperioden slik at markedet for salg er begrenset til tilsvarende virksomhet 
innen helse- og/eller forsknings
salgsobjekter hvis dette er hensiktsmessig og lønnsomt. 
medføre betydelige reetableringskostnader for de enkelte delene
tredeleing av bygget bety omkring en dobling av totalkostnad for eventuelle kjøpere.

Verdimessig er innkjøpene forbundet med C00 priset til 1
er i prosjektet satt til 30 MNOK. Dette er gjort ut
leverandør.

Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00*

4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Arne Hanssen

2014 besluttet styret i UNN å endre gjennomføringsstrategi for A
ase. Dette innebar å etablere midlertidige bygg for deler av virksomheten som eksisterte i 

Modulbygget C00 er kjøpt inn som del av A-fløy prosjektet, og installasjonen ble utfør i 
l med A00. C00 er et bygg UNN har kjøpt, mens A00 er et leiebygg.

Budsjettet til gjennomføring av A-fløy prosjektet er basert på salg av C00 for 30 millioner kr.

Modulbygget C00 er kjøpt inn som del av A-fløy prosjektet, og installasjonen b
med A00. C00 er et bygg UNN har kjøpt, mens A00 er et leiebygg.

Planen og bestillingen i prosjektet er at C00 skal avvikles og legges ut for salg i det åpne marked 

er ferdig og klinisk drift er iverksatt. A00 blir demontert av utleier og tatt 
tilbake til kontraktfestet kostnad.

C00 består av 3 etasjer fordelt på laboratorier, poliklinikk og rene operasjonsstuer. 
fløya med en gangbro. Bygget er i stor grad skreddersøm tilpasset UNN sitt 

hov i denne byggeperioden slik at markedet for salg er begrenset til tilsvarende virksomhet 
og/eller forskningsinstitusjoner. Ved et salg er det tenkelig å dele bygget i flere 

salgsobjekter hvis dette er hensiktsmessig og lønnsomt. Oppsplitting i flere salgsobjekter vil 
medføre betydelige reetableringskostnader for de enkelte delene. Grovt estimert kan 
tredeleing av bygget bety omkring en dobling av totalkostnad for eventuelle kjøpere.

Verdimessig er innkjøpene forbundet med C00 priset til 100 millioner kr, mens antatt salgsverdi 
er i prosjektet satt til 30 MNOK. Dette er gjort ut i fra forsiktige sonderinger hos opprinnelig 

Telefon: 77 62 60 00* Internett:

Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no

å endre gjennomføringsstrategi for A-fløya fra 2 faser 
bygg for deler av virksomheten som eksisterte i 
fløy prosjektet, og installasjonen ble utfør i 

l med A00. C00 er et bygg UNN har kjøpt, mens A00 er et leiebygg.

fløy prosjektet er basert på salg av C00 for 30 millioner kr.

fløy prosjektet, og installasjonen ble utfør i parallell 

Planen og bestillingen i prosjektet er at C00 skal avvikles og legges ut for salg i det åpne marked 

demontert av utleier og tatt 

nikk og rene operasjonsstuer. Bygget er 
fløya med en gangbro. Bygget er i stor grad skreddersøm tilpasset UNN sitt 

hov i denne byggeperioden slik at markedet for salg er begrenset til tilsvarende virksomhet 
Ved et salg er det tenkelig å dele bygget i flere 

g i flere salgsobjekter vil 
Grovt estimert kan en 

tredeleing av bygget bety omkring en dobling av totalkostnad for eventuelle kjøpere.

, mens antatt salgsverdi 
fra forsiktige sonderinger hos opprinnelig 
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I forhold til gjennomføringen av et slikt salg har vi starter dette gjennom et varsel til 
Sykehusbygg slik at de kan være klar over muligheten. Videre er det etablert samtaler med 
opprinnelig produsent i forhold til deres markedsarbeid. Dette er skissert slik at de kan 
fremskaffe en kunde, og deretter påta seg de rene entreprenøroppgaver ved nedrigging og 
nyinstallering hos ny kunde.

Det er videre noen forhold UNN må ta beslutninger på:

1) Skal C00 selges, eller finnes det fremtidige formål i organisasjonen som tilsier at den bør 
beholdes. Dette kan være til opplæringsformål, forskning m.m. En slik beslutning tilsier at man 
internt må finansiere opp de budsjetterte salgsinntekter på 30 millioner kr.

2) Selve gjennomføring av salget i forhold til offentlige konkurranseregler er ikke diskutert. Det 
bør besluttes om dette skal gjøres som en offentlig konkurranse, eller om man skal foreta en 
forretningsmessig tradisjonell markedssondering for å fremskaffe en kunde for en direkte avtale. 
Det bør gjøres en enkel juridisk vurdering av dette.

Tidsmessig skal teknisk testing av A-fløya starte 1.11.2017, og klinisk drift starte medio januar 
2018. Formell overtagelse av A-fløya skal skje i april 2018.I praksis vil C00 kunne frigjøres 
våren 2018, etter at Hjertepoliklinikken flytter inn i B fløya plan 6.. Det er å anta at 
salgsprosessen kan være tidkrevende slik at de prinsipielle avklaringer børe være på plass i første 
kvartal 2017.

Vurdering

Prosjektledelsen er i ferd med å avklare formalia omkring salgsprosess på juridisk basis. Det 
pågår også uformell markedssondering. Den rent forretningsmessige handteringen av salg vil 
starte i løpet av andre kvartal 2017.

Interne vurderinger omkring eventuelt videre bruk av bygget eller salg må avklares innen første 
kvartal 2017, parallelt med fullføring av Strategisk utviklingsplan for bygningsmassen UNN 
2030.

Konklusjon

A-fløy prosjektet har budsjettert med salg av C00 med nettogevinst på 30 millioner kroner. 
Forberedelsene av prosessen er kommet i gang og selve forretningsdelen av salget planlegges 
startet i 2. kvartal 2017. Innen den tid må eventuelle interne avklaringer være gjennomført og 
forankret i foretaket. 
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UNN HF Besøksadresse:

9038 Tromsø Sykehusveien 38

9038 Tromsø

Sak: Oppfølging av Nasjonal helse
- kirurgisk akuttberedskap

Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord
Fra: Tor Ingebrigtsen/
Møtedato: 14.9.2016

Bakgrunn

UNN HF har fått flere oppfølgingsoppdrag
Denne prosjektplanen omfatter området Rapport om framtidig organisering av kirurgisk 
akuttberedskap, fødevirksomhet og elektiv kirurgi. Se
Helse Nord RHF. Prosjektplanen er en operasjonalisering av oppdraget, og herunder en plan for 
organisering av arbeidet, tidsfrister og del

Saksutredning og vurdering

Denne første orienteringen om UNN H
form av at utkast til prosjektplan, utredning av kirurgisk akuttberedskap og elektiv kirurgi med 
berørte fagområder for UNN Narvik, legges fram for styret. Utredningen skal oversendes Helse 
Nord RHF innen 1. april 2017 og UNN
UNN-styret holdes orientert underveis ved å motta statusrapporteringer tilsvarende Helse Nord 
RHF, hhv 15. oktober og 1. desember 2016. 

Oppdraget vil hovedsakelig løses gjennom etablering av en prosjektgruppe. Prosjektleder Odd 
Søreide skal lede utredningsoppdraget. Gruppen settes sammen
etableres fire arbeidsgrupper som skal gi faglige innspill til 
milepæler, framdrift- og møteplan, organisering og medvirkning framkommer av 
prosjektplanen. UNN-styret holdes orientert underveis ved å motta statusrapporteringer 
tilsvarende Helse Nord RHF, hhv 15. oktober og 1. desember 2016.

Konklusjon

Prosjektgruppen skal utrede løsninger for framtidig kirurgisk akuttberedskap ved UNN Narvik 
og UNN HF skal anbefale en løsning til Helse Nord RHF. Utredningen skal styrebehandles ved 
UNN HF, før saken fremmes for styret i Helse Nord RHF. Prosjektgruppen skal søke å komme 
fram til en omforent anbefaling til UNN

Vedlegg: Prosjektplan, versjon 1.1.

Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00*

4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42

Oppfølging av Nasjonal helse- og sykehusplan
kirurgisk akuttberedskap

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Tor Ingebrigtsen/ Hege Andersen

flere oppfølgingsoppdrag med bakgrunn i Nasjonal helse-
Denne prosjektplanen omfatter området Rapport om framtidig organisering av kirurgisk 
akuttberedskap, fødevirksomhet og elektiv kirurgi. Selve oppdraget er beskrevet i mandatet

else Nord RHF. Prosjektplanen er en operasjonalisering av oppdraget, og herunder en plan for 
organisering av arbeidet, tidsfrister og del-leveranser. 

og vurdering

Denne første orienteringen om UNN HF sin oppfølging av Nasjonal helse- og sykehusplan skjer i 
form av at utkast til prosjektplan, utredning av kirurgisk akuttberedskap og elektiv kirurgi med 
berørte fagområder for UNN Narvik, legges fram for styret. Utredningen skal oversendes Helse 

F innen 1. april 2017 og UNN-styret skal fatte vedtak i saken i sitt møte 29. mars 2017. 
styret holdes orientert underveis ved å motta statusrapporteringer tilsvarende Helse Nord 

RHF, hhv 15. oktober og 1. desember 2016. 

ses gjennom etablering av en prosjektgruppe. Prosjektleder Odd 
Søreide skal lede utredningsoppdraget. Gruppen settes sammen i tråd med mandatet
etableres fire arbeidsgrupper som skal gi faglige innspill til prosjektgruppen

og møteplan, organisering og medvirkning framkommer av 
styret holdes orientert underveis ved å motta statusrapporteringer 

tilsvarende Helse Nord RHF, hhv 15. oktober og 1. desember 2016.

l utrede løsninger for framtidig kirurgisk akuttberedskap ved UNN Narvik 
og UNN HF skal anbefale en løsning til Helse Nord RHF. Utredningen skal styrebehandles ved 
UNN HF, før saken fremmes for styret i Helse Nord RHF. Prosjektgruppen skal søke å komme 

m til en omforent anbefaling til UNN-styret.

Vedlegg: Prosjektplan, versjon 1.1.

Telefon: 77 62 60 00* Internett:

Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no

- og sykehusplan. 
Denne prosjektplanen omfatter området Rapport om framtidig organisering av kirurgisk 

lve oppdraget er beskrevet i mandatet fra 
else Nord RHF. Prosjektplanen er en operasjonalisering av oppdraget, og herunder en plan for 

og sykehusplan skjer i 
form av at utkast til prosjektplan, utredning av kirurgisk akuttberedskap og elektiv kirurgi med 
berørte fagområder for UNN Narvik, legges fram for styret. Utredningen skal oversendes Helse 

styret skal fatte vedtak i saken i sitt møte 29. mars 2017. 
styret holdes orientert underveis ved å motta statusrapporteringer tilsvarende Helse Nord 

ses gjennom etablering av en prosjektgruppe. Prosjektleder Odd 
i tråd med mandatet. I tillegg 

prosjektgruppen. Detaljer omkring 
og møteplan, organisering og medvirkning framkommer av 
styret holdes orientert underveis ved å motta statusrapporteringer 

l utrede løsninger for framtidig kirurgisk akuttberedskap ved UNN Narvik 
og UNN HF skal anbefale en løsning til Helse Nord RHF. Utredningen skal styrebehandles ved 
UNN HF, før saken fremmes for styret i Helse Nord RHF. Prosjektgruppen skal søke å komme 
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Prosjektplan 

Oppfølging Nasjonal Helse- og Sykehusplan, 
kirurgisk akuttberedskap UNN Narvik 

UNN HF, versjon 1.1. Dato: 02.09.16 

     
 

Innledning 

UNN HF har av Helse Nord RHF fått i oppdrag å utrede kirurgisk akuttberedskap og elektiv 
kirurgi med berørte fagområder, inkludert innhold og organisering av fødetilbudet for UNN 
Narvik, med bakgrunn i Nasjonal helse- og sykehusplan. Utredningen skal oversendes Helse 
Nord RHF innen 1. april 2017. Saken skal orienteres om i UNNs styremøte 14. september 2016, 
og styret skal fatte vedtak i saken i sitt møte 29. mars 2017. 
 

Bakgrunn 

Stortinget behandlet Nasjonal helse- og sykehusplan 17. mars i år, og etter påfølgende 
foretaksmøte med Helse Nord RHF og styrebehandling utarbeidet Helse Nord RHF et mandat 
for oppfølging 5. juli 2016 (vedlegg 1). Denne prosjektplanen omfatter området Rapport om 
framtidig organisering av kirurgisk akuttberedskap, fødevirksomhet og elektiv kirurgi. Selve 
oppdraget er beskrevet i prosjektmandatet, og gjengis ikke her. Prosjektplanen er en 
operasjonalisering av oppdraget, og herunder en plan for organisering av arbeidet, tidsfrister og 
del-leveranser.  
 

Metode for datainnsamling 

Mandatet beskriver oppdraget inngående og det gjentas derfor ikke her. Oppdraget vil 
hovedsakelig løses gjennom etablering av en prosjektgruppe og prosjektleder Odd Søreide, som 
skal lede utredningsoppdraget. Gruppen settes sammen med utgangspunkt i mandatet, med en 
representant fra UNN Tromsø i tillegg til tre fra UNN Narvik og en fra UNN Harstad, tre 
representanter fra kommunene, konsernverneombud og brukerrepresentant. Det planlegges 6 
dagsmøter ved UNN Narvik. I tillegg etableres følgende arbeidsgrupper som skal gi faglige 
innspill til prosjektet (se vedlegg 2 for oppdrag):  
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1. Kommunale tjenestetilbud med relevans for kirurgivirksomheten ved UNN Narvik 
2. Prehospitale tjenester, tilgjengelighet (transport) og traumeorganisering UNN Narvik 
3. Fødetilbudet ved UNN Narvik 
4. Kirurgi 

 
I tillegg vil det være nødvendig med administrativ innhenting av fakta og andre 
informasjonselementer.  Dette arbeidet vil skje uten bruk av arbeidsgrupper, men med 
leveranser. Det kan bli behov for ad hoc referansepersoner/referansegrupper. Arbeidsgruppene 
vil brukt til evt kvalitetssikring av innhentet informasjon. Det er behov for 
informasjonsinnhenting bl a på følgende områder:  
 

• Rekruttering, kompetanse og bemanning. 
i. Fakta fra bemanningsprosjektet ved UNN Narvik. 

 
• Drifts- og virksomhetsdata fra nasjonale, regionale og lokale databaser og datakilder, 

analysert av 
i. SKDE 

ii. Sykehusbygg eller andre eksterne analyseenheter 
iii. UNNs analyseenhet (ØAS) 
iv. Andre 

 
• Kartlegging – oppgaver og drift ved andre små sykehus i Norge (definert som 

sykehus med historisk opptaksområde på ca 40.000 innbyggere og mindre) 
• Statusbeskrivelser – forhold knyttet til kirurgi- og fødetilbudet ved UNN Narvik 

i. Beskrivelse av prehospitale tjenester 
ii. Tilgjengelighetsanalyser (transport og reisetider) 

iii. Fødedata (antall, tilhørighet, resultater) 
iv. Omtale av kirurgifagene, foreslåtte endringer. 
v. Kodepraksis  

 
 

Milepæls-, framdrifts- og møteplan 

Milepæler (jf mandatets pkt 10) 
ID Dato Milepæl 

M1 14.09.16 Prosjekteier har godkjent prosjektplan, styret i HF orientert 

M2 22.09.16 Konstituering av prosjektgruppen, første møte 

M3 15.10.16 Rapportering til Helse Nord RHF (styret i UNN HF og direktøren mottar kopi) 

M4 01.12.16 Rapportering til Helse Nord RHF (styret i UNN HF og direktøren mottar kopi) 

M5 29. 03.17 Styrebehandling UNN HF 
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M6 01.04.17 Prosjektrapport oversendt Helse Nord RHF 

 
Framdrifts- og møteplan 
 

Nr. Hovedaktivitet Ansvar Dato/ frist 

1. Prosjektplan klar til å oversendes styret HF til 
orientering i styremøtet 14.09.16 Prosjektleder  02.09.16 

2. Prosjektgruppe konstituert – 6 heldagsmøter 
avholdes ved UNN Narvik Prosjektleder 

22.09.16, 
18.10.16,  
15.11.16, 
15.12.16, 
12.01.17, 
14.02.17 

3. 
Rekruttering av aktuelle deltakere til undergrupper 
for faglige innspill innen hhv kirurgi, føde og 
prehospitale tjenester 

Prosjektleder/ 
ressurspersoner Innen 2.09.16 

4. Oppstart og leveranse fra undergrupper. Ressurspersoner Etter oppnevning 

5. Datainnsamling. Analyse. Skrive rapport-utkast. Prosjektleder/ 
Sekretariat Se mandat  

6. 
Risikovurdering, høring og ferdigstillelse av 

rapport-utkast 

Prosjektleder/sekretariat 

ev ekstern kompetanse 
Innen xx.03.17 

7. Styrebehandling i UNN HF etter drøftinger mv Adm.dir UNN HF 29.03.17 

8. Oversende rapport til RHF Adm.dir UNN HF 01.04.17 

 

Organisering 

Selve navet i utredningen blir prosjektgruppen, som er sammensatt med utgangspunkt i 
mandatets pkt 9.2, med en representant fra UNN Tromsø og en fra UNN Narvik i tillegg. 
Klinikksjefene ga innspill til aktuelle deltakere fra hhv Tromsø, Harstad og Narvik. Direktøren 
utpekte UNN-representantene, med særlig vekt på sammensetningen, slik at både lege- og 
sykepleierfaget, og de aktuelle fagområdene er representert.  
Brukerutvalget ved UNN utpekte selv sin representant, og tilsvarende for de 
konserntillitsvalgte/konsernverneombud i Helse Nord.  
Narvik kommune har i samarbeid med hhv Tysfjord, Ballangen, Evenes, Bardu, Lavangen, 
Gratangen og Salangen kommune samarbeidet om å utpeke sine representanter. Dette 
arbeidet er ikke sluttført og vi avventer endelig avklaring. Narvik kommune ved Heidi Lakså er 
koordinator for kommunene. Direktøren ved UNN HF som prosjekteier har det overordnede 
ansvar for å sette sammen denne gruppen.   
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Arbeidet ledes av prosjektleder Odd Søreide. Det er etablert et prosjektsekretariat tilknyttet 
arbeidet, ledet av Hege Andersen.  
 
 
Rolle Navn Tilhørighet 

Prosjekteier Tor Ingebrigtsen Direktør UNN HF 

Prosjektleder Odd Søreide Innleid konsulent 

Prosjektsekretariat Hege Andersen Direktørens stab 

Prosjektdeltakere Esben Haldorsen Brukerrepresentant 

 Bengt-Ole Larsen Konsernverneombud 

 Avventer endelig avklaring Kommunene i nedslagsområdet 

 Avventer endelig avklaring Kommunene i nedslagsområdet 

 Avventer endelig avklaring Kommunene i nedslagsområdet 

 Jon Harr, overlege UNN Narvik 

 Anne Marthe F Jenssen, overlege UNN Narvik 

 Kari Fiske, seksjonsleder UNN Narvik 

 Rita P Martnes, avdelingsleder Unn Harstad 

 Knut Kjørstad, avdelingsleder UNN Tromsø 

 
I tillegg blir det som nevnt etablert 4 arbeidsgrupper for faglige innspill. Oppdrag for og 
sammensetning av disse følger som vedlegg 2.  

Oppdraget  

Prosjektgruppen skal utrede løsninger for framtidig kirurgisk akuttberedskap ved UNN Narvik (jf 
pkt 3 i mandatet) og UNN HF skal anbefale en løsning til Helse Nord RHF. Fødetilbudet inngår i 
det akuttkirurgiske tilbudet og skal også vurderes (jf pkt 4). Elektiv kirurgisk virksomhet skal 
beskrives (pkt 5). Konsekvensene av ev foreslåtte endringer skal vurderes (pkt 6 og 7).  
Forståelsen og føringene i Nasjonal helse- sykehusplan (Meld.St. 11 (2015-2016)) om samarbeid 
mellom sykehus (sykehus i nettverk) for å dekke befolkningens behov for 
spesialisthelsetjenester skal legges til grunn for arbeidet. 
Utredningen skal styrebehandles ved UNN HF, før saken fremmes for styret i Helse Nord RHF (jf 
pkt 9.4). Prosjektgruppen skal søke å komme fram til en omforent anbefaling til UNN-styret. 
 
Kommunikasjon og medvirkning 
 
Det vises særlig til pkt 9 i mandatet om åpenhet og involvering. Det utarbeides en egen 
kommunikasjonsplan og interessentanalyse tilknyttet dette arbeidet. Sistnevnte er en oversikt 
over prosjektets interessenter, der disse sorteres i ulike interessegrupper. Det er viktig så tidlig 
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som mulig å synliggjøre hvordan interessentene påvirkes av prosjektet for derved å kunne 
planlegge kommunikasjonstiltak og involvering. Interessentanalysen er et levende dokument 
som oppdateres etter hvert som nye faser i utredningsarbeidet inntreffer. Det utarbeides også 
en kommunikasjonsplan som støtte til interessentanalysen for å tydeliggjøre hvilke 
kommunikasjonstiltak som rettes mot de ulike interessentgrupper, og når tiltakene skal 
gjennomføres. Mål for kommunikasjonsarbeidet er: «Interessentene har tillit til prosessen, 
prosjektet og målsettingen». 
 
 
Ansatte i UNN Narvik spesielt og ved UNN generelt har mottatt informasjon om at arbeidet er i 
gang, og det er etablert en nettside på internett. Det planlegges også informasjonsmøter for de 
ansatte i forbindelse med møter i prosjektgruppen. Det er også etablert en «postkasse» for 
henvendelser til prosjektet som rutes til prosjektsekretariat. All mediekontakt skal skje gjennom 
pressevakta ved UNN HF.  
 
En utfordring i prosjektet og i informasjonsarbeidet er å skille mellom det som er prosjektets 
mandat og ansvar, og spørsmål og forhold som angår løpende driftsutfordringer og strategiske 
planer/planarbeid, jf styrets vedtak om utviklingsplan for UNN HF. 
 
Det legges opp til høringer slik det er beskrevet i mandatet.  
 
 
Andre forhold 
I hht mandatet vil Helse Nord RHF delta i oppstartsmøtet i prosjektgruppen. 
 
Det pågår et tilsvarende utredningsarbeid ved Nordlandssykehuset HF. Det er etablert kontakt 
mellom prosjektlederne og det gis mulighet for en observatørrolle for disse i det tilsvarende 
prosjekt i det andre foretaket og for utveksling av relevant informasjon.  
 
 
 
Vedlegg 1: Mandat fra Helse Nord RFH  
https://unn.no/Documents/Om-oss/Utredninger%20etc/Nasjonal%20helse-
%20og%20sykehusplan%20%282016%29/Nasjonal%20helse-%20og%20sykehusplan%20-
%20Mandat%20for%20oppf%c3%b8lging.pdf 
 
Vedlegg 2: mandat for de fire arbeidsgruppene  
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Vedlegg 2: Arbeidsgrupper 
 
Arbeidsgruppe – kommunale tjenestetilbud med relevans for kirurgivirksomheten 
ved UNN Narvik.  
 
Stortinget behandlet Nasjonal helse- og sykehusplan 17. mars i år. Etter påfølgende 
foretaksmøte og styrebehandling, utarbeidet Helse Nord et mandat for oppfølging.  
Oppdraget UNN HF har fått fra Helse Nord RHF er å utrede innhold og organisering av kirurgisk 
akuttberedskap og traumeberedskap, fødetilbud og elektiv kirurgi, og utrede løsninger for 
framtidig akuttberedskap. Se prosjektmandat fra Helse Nord av 05.07.2016 i linken under: 
https://unn.no/om-oss/nasjonal-helse-og-sykehusplan 
 
Arbeidet er organisert med en prosjektgruppe oppnevnt av adm. dir. UNN HF. Prosjektgruppen 
har behov for statusbeskrivelse/faglige innspill til arbeidet.  
 
Arbeidsgruppen for kommunale tjenestetilbud med relevans for kirurgivirksomheten ved UNN 
Narvik skal gi innspill til prosjektet ved å beskrive følgende: 
 
• Gi en oversikter for folketallet i kommunene og SSBs befolkningsfremskrivning 2016-2040 

(etter MMMM-alternativet), evt supplert med data fra regionale 
befolkningsfremskrivininger 2016-2040.  

o Det gis samlet antall innbyggere og fordeling på alderskategorier. 
 
• Legevakten(e) i kommunene; lokalisering, interkommunalt samarbeid og organisering. 

o Bruk av observasjonssenger el. akuttsenger tilknyttet legevakten. 
 
• Beskrive beredskapsarbeidet i kommunene med vekt på akutte kirurgisk skader; avtaler 

mellom sykehusene (foretaket) og kommunene, etablert praksis. 
 
• Rutiner og praksis og arbeidsdeling mellom kommunehelsetjenesten (legene) og AMK-

sentral ved alvorlige skader/ulykker. 
 
Arbeidsgruppen skal inneholde sykepleiefaglig- og legefaglig kompetanse med deltagelse fra 
mer enn 2 kommuner. Arbeidsgruppen ledes av NN (utfylles). Ansvarlig for koordinering av 
arbeidet: Kommunalsjef Heidi E Laksaa (Narvik kommune). 
 
Frist for arbeidet: 1. november 2016 
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Arbeidsgruppe – prehospitale tjenester, tilgjengelighet (transport) og 
traumeorganisering UNN Narvik  
 
Stortinget behandlet Nasjonal helse- og sykehusplan 17. mars i år. Etter påfølgende 
foretaksmøte og styrebehandling, utarbeidet Helse Nord et mandat for oppfølging.  
Oppdraget UNN HF har fått fra Helse Nord RHF er å utrede innhold og organisering av kirurgisk 
akuttberedskap og traumeberedskap, fødetilbud og elektiv kirurgi, og utrede løsninger for 
framtidig akuttberedskap. Se prosjektmandat fra Helse Nord av 05.07.2016 i linken under: 
https://unn.no/om-oss/nasjonal-helse-og-sykehusplan 
 
Arbeidet er organisert med en prosjektgruppe oppnevnt av adm. dir. Prosjektgruppen har behov 
for faglige innspill til arbeidet.  
 
Arbeidsgruppen for prehospitale tjenester, tilgjengelighet (transport) og traumeorganisering 
UNN Narvik skal levere faglige premisser til prosjektgruppen. Arbeidet skal bygge på nasjonale 
føringer og regionale vedtak og planer. Tema for arbeidet er gitt under. 
 
• Beskriv luftambulansetjenesten med responstider, regularitet, etc. 

o Av alle oppdragene, hvor stor andel er knyttet til kirurgiske problemstillinger og 
traume og til fødselsomsorgen. 

o Gi evt data som kan belyse omfang av situasjonen” Når helikopteret ikke kommer”, 
jf utredninger/analyser i Helse Vest RHF (Stord, Nordfjordeid). 

 
• Beskrive traumeomsorgen/traumesystemet i Norge (nasjonale og regionale planer) og ved 

UNN Narvik og foreta en kvalitativ vurdering av traumesystemet ved UNN Narvik, f.eks. 
basert på kriterier brukt i Norge1. 

o Beskrive (som kopi av gjeldende dokumenter) gjeldende traumeprosedyrer ved UNN 
Narvik. 

 
• Kartlegging av ”rød respons” fra AMK-sentralen(e) relatert til skader/ulykker (med 

traumerelatert innleggelsesgrunn)2.  
o Klargjør begrepet overtriagering. 
o Klargjør alvorlige traume/skade vs. mindre alvorlige skader/traumer 

(hverdagsskader) 
 
• Tallfest/sannsynliggjør omfanget av alvorlige traumer3 akutt innlagt ved UNN Narvik ved 

bruk av eksisterende data, evt list opp diagnoser (indeks-diagnoser4) og prosedyrekoder 
(indeks-prosedyrer5) som kan brukes for søk i administrative databaser. 

o Gi oppsummerende data fra det nasjonale traumeregisteret for pasienter behandlet 
ved UNN Narvik og UNN Harstad. 

1 Se T. Dehli et al. Implementation of a trauma system i Norway: a national survey. Acta Anaestesiologica 
Scandinavica 2015;59:384-391. 
2 Se tilsvarende utredning for Nordfjord sykehus (http://www.helse-
vest.no/no/FagOgSamarbeid/Framtidaslokalsjukehus/Documents/sr/10%20Akutt%20traume%20-
%20raude%20responsar%20i%20Nordfjord.pdf).  
3 Bruk internasjonale definisjoner. 
4 f.eks. S36 Skader på organer i bukhulen. 
5 f.eks. GAB00 Nødtorakotomi. 
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• Drøfte og definere begrepet vurderingskompetanse6 og stabiliseringskompetanse (må 

samordne med arbeidsgruppe for kirurgi). 
 
Arbeidsgruppen skal inneholde sykepleiefaglig- og legefaglig kompetanse med deltagelse fra 
UNN Narvik, UNN Harstad, og UNN Tromsø, samt foretakstillitsvalgt/verneombud. 
Arbeidsgruppen ledes av NN (utfylles).  
 
Styret i UNN HF har vedtatt en Strategisk utviklingsplan 2015-2015, og det foreligger 
klinikkspesifikke planer som bygger på denne. I den grad det er relevant skal arbeidsgruppens 
arbeid legge disse planene til grunn.  

 
Frist: 1. Desember 2016 
  

6 I foretaksmøtets protokoll brukes begrepet ”kirurgisk vurdering” 
 

UNN HF Besøksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett: 
9038 Tromsø Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO  Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no 
 9038 Tromsø 

                                                 

Sak 73/2016 - Orienteringssak 3 - vedlegg 1

Sak 73/2016 - side 14 av 53



            Side 9 av 10 
 
 
Arbeidsgruppe - fødetilbudet ved UNN Narvik  
 
Stortinget behandlet Nasjonal helse- og sykehusplan 17. mars i år. Etter påfølgende 
foretaksmøte og styrebehandling, utarbeidet Helse Nord et mandat for oppfølging.  
Oppdraget UNN har fått fra Helse Nord RHF er å utrede innhold og organisering av kirurgisk 
akuttberedskap og traumeberedskap, fødetilbud og elektiv kirurgi, og utrede løsninger for 
framtidig akuttberedskap. Se prosjektmandat fra Helse Nord av 05.07.2016 i linken under: 
https://unn.no/om-oss/nasjonal-helse-og-sykehusplan 
 
Arbeidet ved Sykehuset UNN Narvik er organisert med en prosjektgruppe oppnevnt av adm. dir. 
Prosjektgruppen har behov for faglige innspill til arbeidet.  
 
Arbeidsgruppen for fødetilbudet ved UNN Narvik skal levere faglige premisser til 
prosjektgruppen. Arbeidet skal bygge på nasjonale føringer nevnt i mandatet, Regional plan for 
helhetlig svangerskaps- fødsels- og barselomsorg i Helse Nord, seleksjonskriterier tilpasset 
landsdelen og videre oppfølging av kvalitet og risiko. Tema for arbeidet er gitt under. 
 
• Beskrive fødetilbudet ved UNN Narvik, inkl jordmor- og legefaglig bemanning. Det skal gis 

en kort statusbeskrivelse for implementering av Helse Nord RHF sine vedtak om 
fødselsomsorgen, spesielt avvik fra ev seleksjonskriterier som gjelder UNN Narvik, og 
avtaler med kommunene om svangerskaps-, fødsels- og barselomsorgen. 
 

• Vurdere resultatene7 knyttet til fødsler (ikke planlagte fødsler utenfor institusjon, alvorlig 
maternell morbiditet, premature fødsler, nyfødtes Apgar-score, fødselsvekt, perinatal 
dødelighet, dødelighet første levemåned, overflytting til barneavdeling, ev andre data). 

 
• Gi en kortfattet beskrivelse av hvordan den legefaglige kompetansen ved UNN Narvik 

brukes utenom fødselsomsorgen. Aktiviteten, spesielt poliklinisk aktivitet og dagbehandling,  
bør tallfestes og dokumenteres med data, jf fotnote. 

 
Arbeidsgruppen skal inneholde jordmorfaglig- og legefaglig kompetanse med deltagelse fra 
UNN Narvik, UNN Harstad, og UNN Tromsø, samt foretakstillitsvalgt/verneombud. 
Arbeidsgruppen ledes av NN (utfylles).  
 
Styret i UNN HF har vedtatt en Strategisk utviklingsplan 2015-2015, og det foreligger 
klinikkspesifikke planer som bygger på denne. I den grad det er relevant skal arbeidsgruppens 
arbeid legge disse planene til grunn.  
 
Frist: 1. desember 2016  

7 Framskaffet administrativt 
 

UNN HF Besøksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett: 
9038 Tromsø Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO  Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no 
 9038 Tromsø 

                                                 

Sak 73/2016 - Orienteringssak 3 - vedlegg 1

Sak 73/2016 - side 15 av 53

https://unn.no/om-oss/nasjonal-helse-og-sykehusplan


            Side 10 av 10 
 
 
Arbeidsgruppe for kirurgi 
 
Stortinget behandlet Nasjonal helse- og sykehusplan 17. mars i år. Etter påfølgende 
foretaksmøte og styrebehandling, utarbeidet Helse Nord et mandat for oppfølging.  
Oppdraget UNN HF har fått fra Helse Nord RHF er å utrede innhold og organisering av kirurgisk 
akuttberedskap og traumeberedskap, fødetilbud og elektiv kirurgi, og utrede løsninger for 
framtidig akuttberedskap. Se prosjektmandat fra Helse Nord av 05.07.2016 i linken under: 
https://unn.no/om-oss/nasjonal-helse-og-sykehusplan 
 
Arbeidet er organisert med en prosjektgruppe oppnevnt av adm. dir. Prosjektgruppen har behov 
for faglige innspill til arbeidet.  
 
Arbeidsgruppen for kirurgi ved UNN Narvik skal levere faglige premisser til prosjektgruppen. 
Arbeidet skal bygge på føringene nevnt i mandatet fra Helse Nord RHF. Tema for arbeidet er gitt 
under. 
 
 
• Fagområdet kirurgi8 er et samlebegrep. Beskriv organiseringen/oppbyggingen av kirurgisk 

virksomhet ved UNN Narvik. 
 
• Beskriv (i stikkords form) fremtidig behov og utviklingstrender i de kirurgiske fagene (se 

også mandatets pkt 3). 
 
• Beskriv gjeldende oppgavefordeling innenfor kirurgi slik det framgår av vedtak i Helse Nord 

RHF eller på nasjonalt nivå. Vedtak som gjelder akutt kirurgisk virksomhet skal vektlegges 
spesielt. 

 
• Drøfte og definere begrepet vurderingskompetanse9 og stabiliseringskompetanse (må 

samordne med arbeidsgruppe for traumeomsorg). 
 
• Oversikt over overføringer til andre sykehus (direkte og samme døgn) for akutt innlagte 

pasienter ved UNN Narvik10 
 
Arbeidsgruppen skal inneholde sykepleiefaglig- og legefaglig kompetanse med deltagelse fra 
UNN Narvik, UNN Harstad, og UNN Tromsø, samt foretakstillitsvalgt/verneombud. 
Arbeidsgruppen ledes av NN (utfylles).  
 
Styret i UNN HF har vedtatt en Strategisk utviklingsplan 2015-2015, og det foreligger 
klinikkspesifikke planer som bygger på denne. I den grad det er relevant skal arbeidsgruppens 
arbeid legge disse planene til grunn.  
 
Frist: 1. November 2016. 

8 Gjelder det tradisjonelle kirurgifaget. Andre fagområder som bruker kirurgi som metode (f.eks. Øye, Øre-nese-
Hals, Gynekologi) skal ikke omtales 
9 I foretaksmøtets protokoll brukes begrepet ”kirurgisk vurdering” 
10 Det må fremgå hva en bygger oversikten på (type data, evt skjønnsmessige vurderinger). 
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UNN HF Besøksadresse:

9038 Tromsø Sykehusveien 38

9038 Tromsø

Sak: Ny studie om b
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord
Fra: Direktøren
Møtedato: 14.9.2016

En ny studie i regi av Universitetssykehuset Nord
(UiT) viser oppsiktsvekkende resultater. Direktøren vil redegjøre for dette i møtet, og viser til 
vedlagte artikler om saken. I det etterfølgende vises et utdrag om samme sak fr
30.8.2016 fra NRK Troms. 

Millioner kan spares i behandling av hjertepasienter
Helsevesenet kan spare millioner på behandling av pasienter med tette blodårer, uten at det går ut over 
livskvalitet og leveår, viser studien. Dette ved å velge en billigere type ste
– Det å bruke den dyre stenten fører ikke
billigere behandling, sier Kaare Harald Bønaa, prosjektleder for studien,
universitet.

Fungerer like godt
Det er to typer stenter som brukes ved behandling av pasienter med innsnevringer i blodårene til hjertet. 
Medikamentstenter, som er en ny type, er tilsatt et medikament som skal hindre at åren gror igjen på nytt. 
Metallstenter er ikke tilsatt dette medikamentet. Disse to stentene er sammenlignet i NorStent
minst brukte metallstentene koster omtrent 600 kr, mens de 
omtrent 1200 kr. Til tross for prisforskjellen, fungerer de likevel like godt.

To typer
Funnene, som mandag ble presentert på verdens største hjertekongress i Roma, kan ha innflytelse på 
behandlingen millioner av hjertepasienter får verden over, ifølge UiT.
– Hvis vi tenker på at dette er in
dårligere råd enn det vi har her, så vil det være viktig for alle å vite at de billigste stentene gir en like god 
behandling, sier Inger Njøstad, professor ved Institutt for samfunnsmedisin.

Åpner blodårer

En stent brukes for å hjelpe tette
hjerteoperasjon.
– Dette er den vanligste metoden dersom noen har hjertekrampe, eller hvis noen kommer inn med 
hjerteinfarkt så er det en eller flere blodårer som har gått tett, forklarer Inger Njøstad, professor ved 
Institutt for samfunnsmedisin. 

Færre blodpropper

En forskjell er det riktig nok på de to stentene. Det blir noen færre blodpropper med de 
medikamentavgivende stenter, altså den som brukes mest i dag.
– Men når man ser på det som er de viktige endepunktene, som for eksempel om folk dør i større grad, elle
får flere hjerteinfarkt enn med dem medikamentavgivende stenten, viser det seg at det ikke er noen forskjell, 
sier Njåstad.
– Anbefalingen fra European Society of Cardiology er å benytte medikamentstenter fremfor metallstenter, 
men denne anbefalingen bør
Bønaa.

Vedlegg: 
1. Artikkel 1 – Original art
2. Artikkel 2 – Editorial/ 
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Ny studie om bruk av stent under hjerteoperasjoner ved 
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

i regi av Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) og Universitetet i Tromsø 
(UiT) viser oppsiktsvekkende resultater. Direktøren vil redegjøre for dette i møtet, og viser til 
vedlagte artikler om saken. I det etterfølgende vises et utdrag om samme sak fr

Millioner kan spares i behandling av hjertepasienter
Helsevesenet kan spare millioner på behandling av pasienter med tette blodårer, uten at det går ut over 
livskvalitet og leveår, viser studien. Dette ved å velge en billigere type stent enn den som vanligvis brukes.

Det å bruke den dyre stenten fører ikke til at pasienten lever lengre eller bedre enn om man får en 
billigere behandling, sier Kaare Harald Bønaa, prosjektleder for studien, ifølge UiT

Det er to typer stenter som brukes ved behandling av pasienter med innsnevringer i blodårene til hjertet. 
, som er en ny type, er tilsatt et medikament som skal hindre at åren gror igjen på nytt. 

Metallstenter er ikke tilsatt dette medikamentet. Disse to stentene er sammenlignet i NorStent
minst brukte metallstentene koster omtrent 600 kr, mens de mest brukte medikamentstentene ligger på 
omtrent 1200 kr. Til tross for prisforskjellen, fungerer de likevel like godt.

Funnene, som mandag ble presentert på verdens største hjertekongress i Roma, kan ha innflytelse på 
behandlingen millioner av hjertepasienter får verden over, ifølge UiT.

Hvis vi tenker på at dette er inngrep som gjøres over hele verden hvor noen land og 
dårligere råd enn det vi har her, så vil det være viktig for alle å vite at de billigste stentene gir en like god 
behandling, sier Inger Njøstad, professor ved Institutt for samfunnsmedisin.

En stent brukes for å hjelpe tette blodårer rundt hjertet å holde seg åpne, og brukes i stedet for en full 

Dette er den vanligste metoden dersom noen har hjertekrampe, eller hvis noen kommer inn med 
hjerteinfarkt så er det en eller flere blodårer som har gått tett, forklarer Inger Njøstad, professor ved 
Institutt for samfunnsmedisin. 

En forskjell er det riktig nok på de to stentene. Det blir noen færre blodpropper med de 
medikamentavgivende stenter, altså den som brukes mest i dag.

Men når man ser på det som er de viktige endepunktene, som for eksempel om folk dør i større grad, elle
får flere hjerteinfarkt enn med dem medikamentavgivende stenten, viser det seg at det ikke er noen forskjell, 

Anbefalingen fra European Society of Cardiology er å benytte medikamentstenter fremfor metallstenter, 
men denne anbefalingen bør kanskje modifiseres i lys av NorStent-funnene våre, forklarer Kaare Harald 

Original article/ The new England journal of medicine
Editorial/ The new England journal of medicine
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ved UNN

Norge HF (UNN) og Universitetet i Tromsø 
(UiT) viser oppsiktsvekkende resultater. Direktøren vil redegjøre for dette i møtet, og viser til 
vedlagte artikler om saken. I det etterfølgende vises et utdrag om samme sak fra et nyhetsoppslag 

Helsevesenet kan spare millioner på behandling av pasienter med tette blodårer, uten at det går ut over 
nt enn den som vanligvis brukes.

til at pasienten lever lengre eller bedre enn om man får en 
UiT –Norges arktiske

Det er to typer stenter som brukes ved behandling av pasienter med innsnevringer i blodårene til hjertet. 
, som er en ny type, er tilsatt et medikament som skal hindre at åren gror igjen på nytt. 

Metallstenter er ikke tilsatt dette medikamentet. Disse to stentene er sammenlignet i NorStent-studien. De 
mest brukte medikamentstentene ligger på 

Funnene, som mandag ble presentert på verdens største hjertekongress i Roma, kan ha innflytelse på 

grep som gjøres over hele verden hvor noen land og sykehus har mye 
dårligere råd enn det vi har her, så vil det være viktig for alle å vite at de billigste stentene gir en like god 

blodårer rundt hjertet å holde seg åpne, og brukes i stedet for en full 

Dette er den vanligste metoden dersom noen har hjertekrampe, eller hvis noen kommer inn med 
hjerteinfarkt så er det en eller flere blodårer som har gått tett, forklarer Inger Njøstad, professor ved 

En forskjell er det riktig nok på de to stentene. Det blir noen færre blodpropper med de 

Men når man ser på det som er de viktige endepunktene, som for eksempel om folk dør i større grad, eller 
får flere hjerteinfarkt enn med dem medikamentavgivende stenten, viser det seg at det ikke er noen forskjell, 

Anbefalingen fra European Society of Cardiology er å benytte medikamentstenter fremfor metallstenter, 
funnene våre, forklarer Kaare Harald 
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BACKGROUND
Limited data are available on the long-term effects of contemporary drug-eluting 
stents versus contemporary bare-metal stents on rates of death, myocardial infarc-
tion, repeat revascularization, and stent thrombosis and on quality of life.

METHODS
We randomly assigned 9013 patients who had stable or unstable coronary artery 
disease to undergo percutaneous coronary intervention (PCI) with the implanta-
tion of either contemporary drug-eluting stents or bare-metal stents. In the group 
receiving drug-eluting stents, 96% of the patients received either everolimus- or 
zotarolimus-eluting stents. The primary outcome was a composite of death from 
any cause and nonfatal spontaneous myocardial infarction after a median of 5 years 
of follow-up. Secondary outcomes included repeat revascularization, stent throm-
bosis, and quality of life.

RESULTS
At 6 years, the rates of the primary outcome were 16.6% in the group receiving 
drug-eluting stents and 17.1% in the group receiving bare-metal stents (hazard ratio, 
0.98; 95% confidence interval [CI], 0.88 to 1.09; P = 0.66). There were no signifi-
cant between-group differences in the components of the primary outcome. The 
6-year rates of any repeat revascularization were 16.5% in the group receiving 
drug-eluting stents and 19.8% in the group receiving bare-metal stents (hazard 
ratio, 0.76; 95% CI, 0.69 to 0.85; P<0.001); the rates of definite stent thrombosis 
were 0.8% and 1.2%, respectively (P = 0.0498). Quality-of-life measures did not dif-
fer significantly between the two groups.

CONCLUSIONS
In patients undergoing PCI, there were no significant differences between those 
receiving drug-eluting stents and those receiving bare-metal stents in the compos-
ite outcome of death from any cause and nonfatal spontaneous myocardial infarc-
tion. Rates of repeat revascularization were lower in the group receiving drug-
eluting stents. (Funded by the Norwegian Research Council and others; NORSTENT 
ClinicalTrials.gov number, NCT00811772.)

A BS TR AC T

Drug-Eluting or Bare-Metal Stents  
for Coronary Artery Disease

K.H. Bønaa, J. Mannsverk, R. Wiseth, L. Aaberge, Y. Myreng, O. Nygård, 
D.W. Nilsen, N.-E. Kløw, M. Uchto, T. Trovik, B. Bendz, S. Stavnes, 

R. Bjørnerheim, A.-I. Larsen, M. Slette, T. Steigen, O.J. Jakobsen, Ø. Bleie, 
E. Fossum, T.A. Hanssen, Ø. Dahl-Eriksen, I. Njølstad, K. Rasmussen, 
T. Wilsgaard, and J.E. Nordrehaug, for the NORSTENT Investigators*  

Original Article

The New England Journal of Medicine 
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Percutaneous coronary intervention 
(PCI) with implantation of drug-eluting or 
bare-metal stents has become one of the 

most frequently performed therapeutic proce-
dures in medicine.1 Each year, millions of patients 
are treated worldwide.1,2 The use of drug-eluting 
stents has been shown to be more effective in the 
prevention of restenosis than the use of bare-
metal stents,1 and the use of newer-generation 
drug-eluting stents, as compared with first-gen-
eration devices,3,4 may also reduce the rate of stent 
thrombosis.5-8 It has been suggested that the 
benefits associated with the use of newer-genera-
tion drug-eluting stents may translate into reduced 
rates of death and myocardial infarction.7-10

Although newer-generation drug-eluting stents 
have been found to perform better than their 
first-generation predecessors,5,11,12 the evidence in 
favor of the newer stents over contemporary bare-
metal stents may not be as strong as has been 
thought. Randomized trials have had limited 
generalizability and statistical power owing to 
patient-selection criteria and sample size.7,8,13 
Meta-analyses have used indirect evidence from 
trials that did not directly compare newer-gener-
ation drug-eluting stents with contemporary bare-
metal stents,9,14,15 and registry data may yield er-
roneous conclusions because of bias and residual 
confounding.6,12,16,17

We therefore evaluated the long-term risks 
and benefits of the use of contemporary drug-
eluting stents versus bare-metal stents in a large, 
randomized trial.

Me thods

Trial Design and Oversight

The Norwegian Coronary Stent Trial (NORSTENT) 
was a multicenter, randomized trial conducted 
at all eight centers in Norway that perform PCI. 
The trial protocol is available with the full text 
of this article at NEJM.org. The trial was funded 
by the Norwegian Research Council and other 
not-for-profit organizations. The steering com-
mittee designed the study, gathered the data, 
and made the decision to submit the manuscript 
for publication. The first and second-to-last au-
thor analyzed the data, and the first, third, and 
last two authors wrote the first draft of the 
manuscript. All the authors vouch for the accu-
racy and completeness of the data and the analy-
ses, as well as for the fidelity of this report to 

the trial protocol. The sponsors had no role in the 
design of the study, the gathering or analysis of the 
data, the writing of the manuscript, or the decision 
to submit the manuscript for publication.

The trial was approved by the Norwegian 
Regional Committee for Medical and Health 
Research Ethics–Region North. All the patients 
provided written informed consent.

Patients

Between September 15, 2008, and February 14, 
2011, all the patients undergoing PCI in Norway 
were evaluated for enrollment. Eligible patients 
were men and women who were at least 18 years 
of age and who presented with stable angina or 
an acute coronary syndrome, had lesions in na-
tive coronary arteries or coronary-artery grafts 
(all of which were amenable for implantation of 
either drug-eluting stents or bare-metal stents), 
had a Norwegian national identification number 
and were able to communicate in Norwegian, and 
provided informed consent. Patients were ex-
cluded if they had previously been treated with a 
coronary stent, had a bifurcation lesion requir-
ing treatment with a two-stent technique, had a 
serious medical condition other than coronary 
artery disease with a life expectancy of less than 
5 years, were participating in another random-
ized trial, had intolerable side effects to any 
drug in use during PCI or contraindications to 
long-term dual-antiplatelet therapy or had been 
prescribed warfarin, or were not able to follow 
the trial protocol, as judged by the investigator.

Randomization and PCI Procedures

The patients were randomly assigned in a 1:1 ratio 
to receive drug-eluting stents or bare-metal stents 
after diagnostic angiography and before PCI. Each 
patient received as many stents as was judged to 
be clinically appropriate; the protocol specified 
that only stents of the randomly assigned type 
be placed in any patient. The assignment sched-
ule was based on computer-generated random 
numbers. Randomization was performed in blocks 
of 8 to 20 patients, with stratification according to 
center.

Coronary stents for use in the trial were com-
mercially available and in routine use in Norway 
during the trial period. All stents were purchased 
by the participating hospitals, and reimbursement 
was the same as for patients not enrolled in the 
trial. Patients, operators, and clinicians providing 

The New England Journal of Medicine 
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Drug-Eluting or Bare-Metal Stents for CAD

clinical care were aware of the types of stents 
that were being placed.

PCI was performed according to standard 
techniques at the discretion of each operator. 
The same type of stent (on the basis of the ran-
domized assignment) was to be used in patients 
with multiple lesions and in staged procedures. 
All the patients in the two groups were pre-
scribed aspirin at a daily dose of 75 mg indefi-
nitely and clopidogrel at a daily dose of 75 mg 
for 9 months after the procedure regardless of 
the randomized assignment or the indication for 
PCI. Drugs for secondary prevention were pre-
scribed according to current guidelines. Operators 
were encouraged to use the assigned type of 
stent if PCI was repeated during follow-up. Re-
stenosis could be treated by means of balloon 
dilation, a cutting balloon, drug-eluting stents, 
or a combination of those methods at the discre-
tion of the operator.

Follow-up and Outcomes

Clinical follow-up of the patients was performed 
according to routine practice at the participating 
centers. There were no per-protocol follow-up 
visits, and no routine follow-up coronary angiog-
raphy was performed. A quality-of-life question-
naire was administered to a representative sample 
of 941 patients (10%) at baseline and was mailed 
to all the patients at 6, 12, 24, 36, 48, and 60 
months.

The primary outcome was a composite of 
death from any cause and nonfatal spontaneous 
myocardial infarction at a median follow-up of 
5 years, as specified in an amendment to the 
protocol made by the steering committee in May 
2012. Secondary outcomes were subcategories of 
death; fatal and nonfatal spontaneous and peri-
procedural myocardial infarction and stroke; hos-
pitalization for unstable angina pectoris; revascu-
larization of a target lesion, target vessel, or 
nontarget vessel with PCI or coronary-artery by-
pass grafting (CABG); definite stent thrombosis; 
major bleeding episodes; and health-related qual-
ity of life.

The manual for definitions and classifications 
of outcomes is provided in the Supplementary 
Appendix, available at NEJM.org. Definite stent 
thrombosis was defined according to the Aca-
demic Research Consortium criteria.18 Bleeding 
was defined according to the Bleeding Academic 
Research Consortium (BARC) criteria.19

Outcome events were collected by means of 
electronic linkage to the Norwegian Patient Reg-
istry through December 31, 2014, with the use of 
a unique 11-digit Norwegian national identifica-
tion number for each patient. The patient registry 
includes the codes of the International Classification 
of Diseases, 10th Revision (ICD-10), with respect to 
all the main diagnoses and up to 20 secondary 
diagnoses and all procedure codes from all hos-
pitalizations in Norway. A broad search was 
performed to identify any hospitalization for 
cardiovascular disease with or without coronary 
angiography, PCI, or CABG and any hospitaliza-
tion for suspected bleeding. Search criteria are 
provided in the Supplementary Appendix. Copies 
of discharge letters and medical-record notes from 
all hospitalizations that were identified by the elec-
tronic search were then obtained from the hos-
pitals. The date and cause of death were obtained 
by linkage to the Norwegian Causes of Death 
Registry.

All outcomes were adjudicated by members of 
an end-points committee of clinical and interven-
tional cardiologists and an epidemiologist who 
were unaware of the patients’ treatment assign-
ments. The methods used for blinding are de-
scribed in the Supplementary Appendix. All out-
comes were assessed by at least two members of 
the end-points committee. In cases of disagree-
ment, consensus was obtained. A few angiograms 
were reassessed by local investigators because the 
medical records were incomplete.

Disease-specific health status and quality of 
life were assessed by means of a validated Nor-
wegian translation of the Seattle Angina Ques-
tionnaire, a 19-item survey that measures five 
domains of health status related to coronary ar-
tery disease: physical limitations, angina stabil-
ity, angina frequency, treatment satisfaction, and 
quality of life.20,21 Each domain produces a sum-
mary score ranging from 0 to 100, with higher 
scores indicating fewer symptoms and better 
health status.

Statistical Analysis

For the calculation of sample size, we assumed 
that the 5-year incidence of the primary outcome 
would be 17%. The planned enrollment of 8000 
patients, with a median follow-up time of 5 years, 
was expected to provide a statistical power of 
93% to detect an absolute between-group differ-
ence in the incidence rate of the primary out-

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org at NORWEGIAN INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH on August 30, 2016. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2016 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

Sak 73/2016 - Orienteringssak 4 - vedlegg 1

Sak 73/2016 - side 32 av 53



n engl j med  nejm.org 4

T h e  n e w  e ngl a nd  j o u r na l  o f  m e dic i n e

come of 3 percentage points (rate ratio, 1.18) and 
a power of 65% to detect a difference of 2 per-
centage points (rate ratio, 1.12), given a two-sided 
alpha value of 0.05. An independent data and 
safety monitoring board reviewed the data after 
one interim analysis, with formal stopping rules, 
as described in the study protocol. Because mor-
tality in the study group as a whole was lower 
than expected, in March 2010 the steering com-
mittee decided to increase enrollment to 9000 
patients and to follow all the patients until De-
cember 31, 2014.

Differences in baseline characteristics between 
the groups were tested with the independent-
samples t-test for continuous variables, with the 
Pearson chi-square test for independent-observa-
tions binary variables, and with generalized es-
timating equations with the logit functions for 
binary variables that had repeated observations 
within some patients. Outcome analyses were per-
formed according to the intention-to-treat principle 
with the use of time-to-event methods. In analy-
ses of each outcome, follow-up continued until 
the occurrence of a trial outcome, emigration, or 
death or until December 31, 2014. Estimates of 
hazard ratios and 95% confidence intervals were 
obtained with the use of Cox proportional-haz-
ards models and were adjusted for the trial center. 
Hazard ratios comparing drug-eluting stents with 
bare-metal stents were also assessed in subgroups. 
Possible differences in hazard ratios between sub-
groups were assessed by including cross-product 
terms between the intervention-group variable 
and indicator variables of subgroups and tested 
with likelihood-ratio tests. Kaplan–Meier sur-
vival analysis was used to compare the survival 
distributions between the two groups. The cu-
mulative failure rate was estimated as one minus 
the Kaplan–Meier survivor function at 6 years of 
follow-up. Linear mixed models were used to es-
timate time-point–specific marginal mean scores 
on the Seattle Angina Questionnaire and to test 
for group differences. The reported P values are 
two-sided and have not been adjusted for multi-
ple comparisons. P values of less than 0.05 were 
considered to indicate statistical significance.

The trial was registered at ClinicalTrials.gov 
on December 18, 2008. Owing to investigator 
oversight, 369 of the 9013 participating patients 
were enrolled between September 15, 2008, and 
the date of registration at ClinicalTrials.gov.

R esult s

Patients and Follow-up

From September 15, 2008, to February 14, 2011, 
a total of 20,663 patients underwent PCI in Nor-
way. Of the 12,425 patients who were eligible to 
participate in the trial, 9013 (72.5%) underwent 
randomization (Fig. 1). The two study groups were 
well balanced for most clinical characteristics 
(Table 1), although there were imbalances in total 
stent length, lesion type (see the Supplementary 
Appendix), and the proportion of lesions in coro-
nary-artery bypass grafts. In the group receiving 
drug-eluting stents, 82.9% of the patients received 
everolimus-eluting stents and 13.1% received zo-
tarolimus-eluting stents. All the patients in the 
group receiving bare-metal stents underwent place-
ment of contemporary devices with thin struts. 
The names and manufacturers of all types of 
stents that were placed at baseline are provided 
in Table S1 in the Supplementary Appendix.

The median follow-up time was 59 months 
(range, 1 day to 76 months). No patients were 
lost to follow-up with respect to death, but the 
completeness of clinical follow-up was uncertain 
for 5 patients. The response rate to the quality-
of-life questionnaire was 91% at 6 months, 88% 
at 1 year, 84% at 2 years, 82% at 3 years, 80% at 
4 years, and 78% at 5 years.

Study Outcomes

At 6 years, the rate of the primary composite 
outcome of death from any cause and nonfatal 
spontaneous myocardial infarction was 16.6% in 
the group receiving drug-eluting stents and 17.1% 
in the group receiving bare-metal stents (hazard 
ratio, 0.98; 95% CI, 0.88 to 1.09, P = 0.66) (Table 2 
and Fig. 2). There was also no significant be-
tween-group difference in the primary outcome 
after adjustment for baseline imbalances in 
smoking status, hypertension, history of myo-
cardial infarction, target-lesion type, and total 
stent length (data not shown). The results for the 
primary outcome were consistent in subgroups 
defined according to demographic, clinical, le-
sion, and procedural characteristics (Fig. S1 in 
the Supplementary Appendix).

There were no significant between-group dif-
ferences in the rates of the individual compo-
nents of the primary outcome. There were no 
significant differences between the study groups 
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Figure 1. Enrollment, Randomization, and Follow-up.

All the patients who were treated with percutaneous coronary intervention (PCI) at Norwegian hospitals from  
September 15, 2008, through February 14, 2011, were considered for enrollment in the Norwegian Coronary Stent 
Trial (NORSTENT). Of the 12,425 patients with protocol eligibility, 9013 (72.5%) underwent randomization, with 
4504 assigned to receive drug-eluting stents and 4509 assigned to receive bare-metal stents. All the patients were 
included in the intention-to-treat analyses of the clinical outcomes, and a total of 8969 patients were included in  
the analyses of disease-specific quality of life.

20,663 Patients underwent PCI at Norwegian hospitals
between September 15, 2008, and February 14, 2011,

and were all assessed for eligibility

12,425 Met eligibility criteria

8238 Were ineligible
790 Did not consent to participate
351 Were not able to communicate in Norwegian

4070 Had stent from previous PCI
659 Had a lesion requiring bifurcation stenting
417 Had life expectancy less than 5 years
230 Were participating in other trials
33 Had drug allergy

560 Had contraindication for dual-antiplatelet therapy
835 Were taking warfarin
293 Were not able to follow the protocol, as judged by

the investigator

3412 Were not enrolled
1732 Were withdrawn because physician had stent

preference
210 Had a logistic reason

1470 Had an unknown reason

18 Did not consent to
report quality of life

26 Did not consent to
report quality of life

9013 Were enrolled and underwent randomization
(72.5% of patients with protocol eligibility)

4504 Were assigned to group receiving drug-eluting
stents

4430 Received drug-eluting stents
74 Did not receive drug-eluting stents

63 Did not receive the assigned type of stent
1 Died on the day of randomization
3 Had emigrated prior to randomization,

and complete follow‐up was not verified
7 Emigrated during follow‐up

4509 Were assigned to group receiving bare-metal
stents

4420 Received bare-metal stents
89 Did not receive bare-metal stents

74 Did not receive the assigned type of stent
5 Died on the day of randomization
2 Had emigrated prior to randomization,

and complete follow‐up was not verified
8 Emigrated during follow‐up

4486 Were included in the analysis of self‐reported
quality of life

4483 Were included in the analysis of self‐reported
quality of life

4504 Were included in the analysis of primary
and secondary clinical outcomes

4509 Were included in the analysis of primary
and secondary clinical outcomes
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Characteristic
Drug-Eluting Stents 

(N = 4504)
Bare-Metal Stents 

 (N = 4509)

Age — yr 62.6±10.8 62.6±10.9

Male sex — no. (%) 3377 (75.0) 3380 (75.0)

Body-mass index† 27.1±4.1 27.1±4.2

Current smoker — no. (%) 1538 (34.1) 1609 (35.7)

Medical history — no. (%)

Diabetes mellitus 575 (12.8) 548 (12.2)

Hypertension 1934 (42.9) 1857 (41.2)

Hypercholesterolemia 2413 (53.6) 2455 (54.4)

Previous myocardial infarction 433 (9.6) 479 (10.6)

Previous stroke 177 (3.9) 169 (3.7)

Previous coronary-artery bypass grafting 293 (6.5) 300 (6.7)

Indication for percutaneous coronary intervention — no. (%)

Angina

Stable 1309 (29.1) 1327 (29.4)

Unstable 567 (12.6) 538 (11.9)

Myocardial infarction

No ST-segment elevation 1404 (31.2) 1438 (31.9)

ST-segment elevation 1201 (26.7) 1171 (26.0)

Other clinical presentation 19 (0.4) 25 (0.6)

Multivessel disease — no. (%) 1813 (40.3) 1768 (39.2)

Lesion characteristic — no. (%)‡

Lesion type B2 or C 2227 (49.4) 2118 (47.0)

Bifurcation lesion 688 (15.3) 664 (14.7)

Chronic total occlusion 180 (4.0) 177 (3.9)

Lesion in coronary-artery bypass graft 101 (2.2) 133 (2.9)

Ostial lesion 335 (7.4) 301 (6.7)

Calcified lesion 1042 (23.1) 1026 (22.8)

Thrombotic lesion 1041 (23.1) 1035 (23.0)

Index procedure characteristic

Patients with more than one procedure — no. (%) 293 (6.5) 264 (5.9)

Procedures with radial approach only — no./total no. (%) 3991/4809 (83.0) 4011/4782 (83.9)

No. of treated lesions per patient 1.4±0.7 1.4±0.7

No. of stents implanted per patient 1.7±1.0 1.6±1.0

Total stent length per patient — mm 28.5±18.2 26.9±17.1

Receipt of allocated stent type — no. (%) 4441 (98.6) 4435 (98.4)

Segments with angiographic success — no./total no. (%) 6265/6422 (97.6) 6229/6350 (98.1)

*  Plus–minus values are means ±SD. There were no significant differences between the groups except for lesion type B2 
or C (P = 0.02), lesion in coronary-artery bypass graft (P = 0.03), and total stent length per patient (P<0.001).

†  The body-mass index is the weight in kilograms divided by the square of the height in meters.
‡  Definitions of lesion characteristics are provided in the Supplementary Appendix.

Table 1. Characteristics of the Patients at Baseline.*
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in the rates of death from cardiac, vascular, or 
noncardiovascular causes, in the rates of stroke 
(Fig. S2 in the Supplementary Appendix), or in the 
rates of hospitalization for unstable angina.

At 6 years, the cumulative rate of spontane-

ous myocardial infarction was 11.4% in the 
group receiving drug-eluting stents and 12.5% 
in the group receiving bare-metal stents (hazard 
ratio, 0.91; 95% CI, 0.80 to 1.03; P = 0.14) (Ta-
ble 2, and Fig. S2 in the Supplementary Appen-

Clinical Event
  Drug-Eluting Stents 

(N = 4504)
Bare-Metal Stents 

(N = 4509)
Hazard Ratio 

 (95% CI) P Value

no. of patients (cumulative rate)†

Primary outcome 643 (16.6) 656 (17.1) 0.98 (0.88–1.09) 0.66

Nonfatal spontaneous myocardial infarction 356 (9.8) 399 (10.5) 0.89 (0.77–1.02) 0.10

Death from any cause 287 (7.5) 257 (7.4) 1.11 (0.94–1.32) 0.21

Death from any cause‡ 331 (8.5) 302 (8.4) 1.10 (0.94–1.29) 0.22

Cardiac 103 (2.6) 98 (3.0) 1.06 (0.80–1.39) 0.70

Vascular 28 (0.7) 23 (0.6) 1.23 (0.71–2.13) 0.47

Noncardiovascular 183 (5.1) 170 (4.7) 1.08 (0.88–1.34) 0.45

Unknown cause 17 (0.4) 11 (0.3) 1.56 (0.73–3.32) 0.25

Total spontaneous acute myocardial infarction 428 (11.4) 470 (12.5) 0.91 (0.80–1.03) 0.14

Nonfatal 356 (9.8) 399 (10.5) 0.89 (0.77–1.02) 0.10

Fatal 72 (1.8) 71 (2.2) 1.01 (0.73–1.40) 0.95

Total periprocedural myocardial infarction 139 (3.4) 168 (3.8) 0.83 (0.66–1.04) 0.10

Nonfatal 137 (3.3) 167 (3.8) 0.82 (0.65–1.03) 0.09

Fatal 2 (<0.1) 1 (<0.1) 1.98 (0.18–21.8) 0.58

Death, nonfatal spontaneous myocardial infarction, or 
nonfatal periprocedural myocardial infarc-
tion related to repeat PCI during follow-up

660 (17.0) 675 (17.5) 0.97 (0.87–1.08) 0.61

Death, nonfatal spontaneous myocardial infarction, or 
nonfatal periprocedural myocardial infarc-
tion related to index PCI or repeat PCI dur-
ing follow-up

751 (19.0) 785 (19.9) 0.95 (0.86–1.05) 0.30

Stroke 143 (3.4) 117 (3.0) 1.23 (0.97–1.57) 0.09

Nonfatal 122 (2.9) 99 (2.5) 1.24 (0.95–1.62) 0.11

Fatal 21 (0.5) 18 (0.5) 1.18 (0.63–2.21) 0.61

Hospitalization for unstable angina pectoris 216 (5.2) 243 (5.7) 0.89 (0.74–1.07) 0.21

Any revascularization 630 (16.5) 799 (19.8) 0.76 (0.69–0.85) <0.001

Target-lesion 205 (5.3) 421 (10.3) 0.47 (0.40–0.56) <0.001

With PCI 178 (4.6) 360 (8.9) 0.48 (0.40–0.58) <0.001

With CABG 33 (0.8) 72 (1.7) 0.46 (0.30–0.69) <0.001

Any PCI 567 (14.9) 709 (17.7) 0.78 (0.70–0.87) <0.001

Any CABG 77 (2.0) 116 (2.8) 0.66 (0.50–0.88) 0.005

Definite stent thrombosis 32 (0.8) 50 (1.2) 0.64 (0.41–1.00) 0.0498

BARC 3, 4, or 5 bleeding 225 (5.5) 229 (5.6) 0.99 (0.82–1.18) 0.88

*  Hazard ratios and P values were adjusted for the study center in the Cox proportional-hazards model. BARC denotes Bleeding Academic 
Research Consortium, CABG coronary-artery bypass grafting, and PCI percutaneous coronary intervention.

†  The cumulative outcome rates (expressed as percentages) were calculated with the use of the Kaplan–Meier method.
‡  The total number of deaths from any cause is higher than the number of deaths in the composite primary outcome because some patients 

had a nonfatal spontaneous myocardial infarction before their subsequent death.

Table 2. Clinical Events during Follow-up and Cumulative Rates at 6 Years.*
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dix). The corresponding event rates for peripro-
cedural myocardial infarction were 3.4% and 
3.8%, respectively (hazard ratio, 0.83; 95% CI, 
0.66 to 1.04; P = 0.10). There were no significant 
differences between groups in the composite 
outcomes that included the primary outcome 
plus periprocedural myocardial infarction. The 
28-day case fatality rate was 16% after spontane-
ous myocardial infarction, as compared with 1% 
after periprocedural myocardial infarction.

The 6-year rate of any revascularization was 
16.5% in the group receiving drug-eluting stents 
and 19.8% in the group receiving bare-metal 
stents, an absolute risk reduction of 3.3 percent-

age points (hazard ratio, 0.76; 95% CI, 0.69 to 
0.85; P<0.001) (Table 2 and Fig. 2). On the basis 
of this result, 30 patients would need to be 
treated with drug-eluting stents rather than bare-
metal stents to prevent one repeat revasculariza-
tion. The difference in any revascularization 
between groups was driven by lower rates of 
target-lesion revascularization in the group re-
ceiving drug-eluting stents.

At 6 years, the rates of definite stent throm-
bosis were low in both groups — 0.8% in the 
group receiving drug-eluting stents and 1.2% in 
the group receiving bare-metal stents (P = 0.0498); 
the rates for BARC 3, 4, or 5 bleeding were 5.5% 

Figure 2. Clinical Outcomes.

Shown are Kaplan–Meier curves for patients receiving drug-eluting stents and those receiving bare-metal stents for the primary com-
posite outcome of death from any cause and nonfatal spontaneous myocardial infarction (Panel A), death from any cause (Panel B),  
any revascularization with percutaneous coronary revascularization (PCI) or coronary-artery bypass grafting (CABG) (Panel C), and  
definite stent thrombosis, as assessed according to the criteria of the Academic Research Consortium (Panel D). The insets show the 
same data on an expanded y axis.

Pa
tie

nt
s 

w
ith

 E
ve

nt
 (%

)
100
90

70
80

50
60

20
30
40

0
10

0 1 2 3 4 5 76

Years since Randomization

A Primary Outcome

No. at Risk
Drug-eluting stent
Bare-metal stent

4504
4509

4325
4300

4206
4190

4083
4076

3814
3791

2028
2019

240
224

 

20

0 1 2 3 6 7

Hazard ratio, 0.98 (95% CI, 0.88–1.09)
P=0.66

Drug-eluting stent

Drug-eluting stent

Bare-metal stent

B Death from Any Cause

15

0

5

10

C Revascularization (PCI or CABG) D Definite Stent Thrombosis

4 5

Pa
tie

nt
s 

w
ith

 E
ve

nt
 (%

)

100
90

70
80

50
60

20
30
40

0
10

0 1 2 3 4 5 76

Years since Randomization

No. at Risk
Drug-eluting stent
Bare-metal stent

4504
4509

4427
4451

4375
4407

4310
4348

4063
4094

2192
2198

264
243

 

20

0 1 2 3 6 7

Hazard ratio, 1.10 (95% CI, 0.94–1.29)
P=0.22

15

0

5

10

4 5

Pa
tie

nt
s 

w
ith

 E
ve

nt
 (%

)

100
90

70
80

50
60

20
30
40

0
10

0 1 2 3 4 5 76

Years since Randomization

No. at Risk
Drug-eluting stent
Bare-metal stent

4504
4509

4192
4034

4012
3856

3853
3719

3559
3426

1887
1798

200
212

 

20

0 1 2 3 6 7

Hazard ratio, 0.76 (95% CI, 0.69–0.85)
P<0.001

15

0

5

10

4 5
Pa

tie
nt

s 
w

ith
 E

ve
nt

 (%
)

100
90

70
80

50
60

20
30
40

0
10

0 1 2 3 4 5 76

Years since Randomization

No. at Risk
Drug-eluting stent
Bare-metal stent

4504
4509

4413
4425

4355
4371

4287
4309

4036
4054

2182
2177

262
240

 

20

0 1 2 3 6 7

Hazard ratio, 0.64 (95% CI, 0.41–1.00)
P=0.0498

15

0

5

10

4 5

Drug-eluting stent

Bare-metal stent

Bare-metal stent

Drug-eluting stentBare-metal stent

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org at NORWEGIAN INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH on August 30, 2016. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2016 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

Sak 73/2016 - Orienteringssak 4 - vedlegg 1

Sak 73/2016 - side 37 av 53



n engl j med  nejm.org 9

Drug-Eluting or Bare-Metal Stents for CAD

and 5.6%, respectively. Measures of disease-spe-
cific health status and quality of life did not 
differ significantly between the two groups dur-
ing follow-up (Fig. 3, and Table S2 in the Supple-
mentary Appendix).

Discussion

In NORSTENT, we did not find a significant dif-
ference between contemporary drug-eluting stents 
and bare-metal stents in the rates of death from 

Figure 3. Mean Scores for Disease-Specific Health Status.

Disease-specific health status was assessed with the use of the Seattle Angina Questionnaire, a 19-item survey that 
measures five domains of health status related to coronary artery disease: physical limitations, angina stability, an-
gina frequency, treatment satisfaction, and quality of life.20,21 Scores range from 0 to 100, with higher scores indicat-
ing fewer symptoms and better health status. There were no significant differences in disease-specific health status 
between patients assigned to receive drug-eluting stents and those assigned to receive bare-metal stents.
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any cause or nonfatal spontaneous myocardial 
infarction during 6 years of follow-up. The rate 
of repeat revascularization was significantly lower 
in the group receiving drug-eluting stents, which 
showed the durability of this effect over 6 years. 
Rates of definitive stent thrombosis were low in 
both groups and appeared to be lower in the group 
receiving drug-eluting stents than in the group 
receiving bare-metal stents (P = 0.0498). The type 
of stent had no significant effect on quality of 
life, as assessed by means of the Seattle Angina 
Questionnaire. We compared the effectiveness of 
contemporary drug-eluting stents versus bare-
metal stents in a broad group of patients that 
included more than 72% of those who were eli-
gible, and the study was conducted in the setting 
of real-world patient care, which supports the 
generalizability of the results.

In the Basel Stent Kosten Effektivitäts–Pro-
spective Validation Examination (BASKET-PROVE) 
trial13 involving 2314 patients undergoing PCI, 
the investigators did not detect a difference be-
tween contemporary drug-eluting stents and bare-
metal stents in rates of death or myocardial infarc-
tion at 2 years of follow-up, although they found a 
lower rate of target-vessel revascularization in 
the group receiving drug-eluting stents. Inclu-
sion in that study was restricted to patients re-
quiring larger coronary stents. In the Everolimus-
Eluting Stent versus Bare-Metal Stent in ST-Segment 
Elevation Myocardial Infarction (EXAMINATION) 
trial7 involving 1504 patients, second-generation 
everolimus-eluting stents did not reduce the pri-
mary end point of death from any cause, recur-
rent myocardial infarction, or revascularization 
at 1 year, but rates of stent thrombosis and tar-
get-lesion revascularization were significantly 
lower in the group receiving drug-eluting stents. 
At 5 years,8 the primary end point was signifi-
cantly lower in patients receiving drug-eluting 
stents than in those receiving bare-metal stents, 
a benefit that was driven mainly by a lower rate 
of noncardiac death, and there was a nonsig-
nificantly lower occurrence of stent thrombosis.

A higher risk of stent thrombosis has been 
seen in patients receiving first-generation drug-
eluting stents than in those receiving bare-metal 
stents,4 and the long-term safety of drug-eluting 
stents has been a concern. NORSTENT contrib-

utes to the growing evidence that contemporary 
drug-eluting stents, as compared with first-gen-
eration drug-eluting stents,4 may have a lower risk 
of stent thrombosis than bare-metal stents,5-10 
and demonstrates that this effect persists during 
long-term follow-up. However, the findings of 
fewer repeat revascularizations and a potentially 
lower rate of stent thrombosis with drug-eluting 
stents did not translate into any difference in the 
primary outcome or in quality of life, findings 
that may be explained by the low rates of reste-
nosis and stent thrombosis in the two study 
groups.

Our trial has several limitations. NORSTENT 
was an open-label trial, although all outcomes 
were evaluated by an event committee whose mem-
bers were unaware of study-group assignments. 
Patients were recruited during the period from 
2008 through 2011, but 95% of the patients in 
the group receiving drug-eluting stents under-
went placement of everolimus-eluting or zotaro-
limus-eluting stents, which are still commonly 
used. The quality-of-life data should be interpreted 
with caution, since the Seattle Angina Question-
naire may not be sensitive enough for evaluation 
of stent performance. The primary outcome did 
not include periprocedural myocardial infarction. 
However, as has been shown in other studies,2 
we found that periprocedural myocardial infarc-
tion had less prognostic significance than spon-
taneous myocardial infarction.

In conclusion, in our evaluation of clinical 
outcomes in 9013 patients with stable or unstable 
coronary artery disease, we found no significant 
difference in the 6-year rates of death or sponta-
neous myocardial infarction between patients re-
ceiving contemporary drug-eluting stents and 
those receiving bare-metal stents. There was also 
no significant between-group difference in qual-
ity of life. The rate of repeat revascularization was 
lower with the use of drug-eluting stents.
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Balancing the Evidence Base on Coronary Stents

Eric R. Bates, M.D.

The development of percutaneous coronary inter-
vention (PCI) transformed the treatment of ob-
structive coronary artery disease by creating a 
less invasive revascularization option to coronary-
artery bypass grafting.1 In the first decade of PCI, 
clinical outcomes associated with the use of bal-
loon catheters were limited by operator learning 
curves, early interventional equipment, inadequate 
antithrombotic therapy, acute vessel closure requir-
ing emergency bypass surgery in 6% of patients, 
and target-lesion restenosis within 6 months in 
half the patients. In the second decade, bare-
metal stents mostly solved the problem of acute 
closure by scaffolding the arterial wall and re-
duced restenosis rates to approximately 20% but 
created the new challenge of in-stent restenosis. 
In the third decade, the use of first-generation 
drug-eluting stents further reduced restenosis 
rates to less than 5% for most coronary stenoses 
but was associated with delayed arterial healing 
and the risk of late stent thrombosis. Now in the 
fourth decade of PCI, changes in stent design 
and metal composition, surface polymer coating, 
and antiproliferative agents have created a second 
generation of drug-eluting stents that may have 
better outcomes and a lower risk of stent throm-
bosis than either their first-generation prede-
cessors or bare-metal stents.2-4

The clinical advantages of bare-metal stents 
over balloon angioplasty, of drug-eluting stents 
over bare-metal stents, and of second-generation 
over first-generation drug-eluting stents are ob-
vious to any interventional cardiologist who has 
performed PCI during the past 25 years. PCI has 
now evolved into an outpatient procedure with 
very low complication rates, and recurrent patient 
symptoms are usually due to progressive disease 

rather than to target-lesion restenosis or stent 
thrombosis. At the same time, the investigators in 
the Norwegian Coronary Stent Trial (NORSTENT), 
who now report their results in the Journal,5 were 
aware that the findings for bare-metal stents 
have also improved, with new stent designs, dif-
ferent metal composition, and thinner struts. So 
they decided to reexamine outcomes by comparing 
second-generation drug-eluting stents with new-
er-generation bare-metal stents in a randomized 
trial that was pragmatic, very inclusive, properly 
powered, inexpensive, and (perhaps most impor-
tant) not sponsored by industry. Each of these 
points makes this trial unique in coronary-stent 
research and sets new standards for subsequent 
studies.

Of the 20,663 patients undergoing PCI at eight 
centers in Norway during a 29-month period, 
12,425 met the study eligibility criteria, and 9013 
(72.5%) were randomly assigned to receive either 
contemporary drug-eluting stents or bare-metal 
stents. After a median of 5 years of follow-up, 
there were no significant between-group differ-
ences in the primary composite outcome of death 
from any cause or nonfatal spontaneous myocar-
dial infarction, nor were there differences in the 
individual end points of death, myocardial in-
farction, stroke, or hospitalization for unstable 
angina.

These observations are important because they 
balance the claim by some observers that there 
is no longer a role for bare-metal stents in PCI 
because of the superiority of their drug-eluting 
counterparts in these outcomes. Such conclusions 
have often been derived from studies that were 
underpowered or observational or that included 
selected patients or from meta-analyses that 
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pooled the results.2-4 And yet, the NORSTENT 
findings should not be surprising, because the 
historical evidence base in coronary stenting has 
never shown a reduction in these clinical events 
on the basis of stent type. Atherosclerosis is not 
a focal disease, but a systemic disease, for which 
lifestyle interventions, risk-factor control, and drug 
therapy have been shown to decrease rates of 
death, myocardial infarction, and stroke. Rather, 
what the advances in stent technology have ac-
complished over the years is a decrease in rates 
of target-lesion revascularization because of re-
stenosis and stent thrombosis.

This trial supports that progress, although such 
results were not the primary end points. Second-
generation drug-eluting stents performed better 
than the latest generation of bare-metal stents, 
with rates of target-lesion revascularization of 
5.3% for drug-eluting stents and 10.3% for bare-
metal stents (P<0.001), rates of any revascular-
ization of 16.5% and 19.8%, respectively (P<0.001), 
and rates of definite stent thrombosis of 0.8% 
and 1.2% (P = 0.0498). The lack of a between-
group difference in health status or quality of life 
probably reflects the limitation of the measure-
ment tool, not the lack of a real patient benefit 
of avoiding revascularization events. It should be 
noted that the event rates with latest-generation 
bare-metal stents were lower than may be appre-
ciated by most interventional cardiologists and 
that rates of stent thrombosis were low in both 
stent groups.

The outcomes with second-generation drug-
eluting stents make them preferred in most clini-
cal situations, and recent recommendations for 
shorter-duration dual-antiplatelet therapy make 
that choice even more attractive.6 Nevertheless, the 
use of bare-metal stents remains an important op-
tion for PCI in some patients, including those 
with a large vessel diameter in whom restenosis 
rates are low,7 those who cannot complete the 
longer duration of dual-antiplatelet therapy rec-
ommended for drug-eluting stents because of 
noncompliance or need for noncardiac surgery, 
those who cannot pay for drug-eluting stents or 

a longer duration of dual-antiplatelet therapy be-
cause of increased cost, and those at increased risk 
for bleeding (e.g., patients with recent bleeding 
or a need for concomitant anticoagulation ther-
apy).8 The results of this important trial should 
increase confidence in choosing to implant bare-
metal stents in selected patients if clinical indica-
tions favor that decision and should support guide-
line recommendations endorsing that option.9

Disclosure forms provided by the author are available with the 
full text of this editorial at NEJM.org.

From the Division of Cardiovascular Diseases, Department of 
Internal Medicine, University of Michigan Medical Center, Ann 
Arbor. 

This editorial was published on August 30, 2016, at NEJM.org.
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    Rune	Sundset,	75	51	29	00	 	 Bodø,	19.8.2016	

 

Styresak	89‐2016	 Etablering	av	partikkelterapi	og	

protonbehandling	‐	konseptfaserapport	

	
	
Vi	viser	til	e‐post	av	16.	juni	2016	med	oversendelse	av	styresak	89‐2016	Etablering	av	
partikkelterapi	og	protonbehandling	‐	konseptfaserapport	‐	til	elektronisk	behandling	i	
styret	i	Helse	Nord	RHF.	 
	
Alle	styremedlemmer	og	observatør	fra	Regionalt	brukerutvalg	har	gitt	tilbakemelding	
på	adm.	direktørs	forslag	til	vedtak.	Alle	har	gitt	sin	tilslutning	til	forslaget,	og	det	ble	
dermed	enstemmig	vedtatt.	Vedtaket	protokollføres	i	styremøte,	den	31.	august	2016.	
	
Styresaken	med	vedlegg	er	lagt	ut	på	Helse	Nord	RHFs	nettside	‐	se	her:	Styremøte	i	
Helse	Nord	RHF	16.	juni	2016		
	
	
Styret	i	Helse	Nord	RHF	fattet	følgende	vedtak:	
	
1. Styret	i	Helse	Nord	RHF	tar	informasjonen	om	konseptfaserapporten	for	etablering	

av	partikkelterapi	og	protonbehandling	til	orientering. 
	
2. Styret	støtter	adm.	direktørs	anbefaling	om	valg	av	alternativ	2b,	to	sentre	i	Oslo	og	

Bergen,	med	maksimal	kapasitet.		
	
3. Dersom	endelig	beslutning	faller	på	utbygging	av	ett	protonsenter,	kan	styret	

anbefale	dette	subsidiært,	under	forutsetning	av	at	man	går	for	en	regionalisert	
modell	med	utbygging	i	flere	regioner.	I	en	slik	regionalisert	modell	vil	det	være	
naturlig	å	starte	utbyggingen	i	Oslo.		

	
4. Styret	forutsetter	at	det	legges	til	rette	for	forskning	ved	alle	alternativene.	
	
	

Styremøte Helse Nord RHF 
31. august 2016 - saksdokumenter
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Sivilombudsmannens besøksrapport forutsettes kjent. Rapporten gir totalt 32 anbefalinger 
(vedlegg 1). Utover disse ligger d
følge opp gjennom den videre oppfølging

Som uttalt i klinikkens tilbakemelding på foreløpig rapport tar en denne alvorlig og som et 
uttrykk for at virksomheten ikke i tilfredsstillende grad har klart å ta 
perspektiv og opplevde erfaringer 
klinikken i tiden framover ha en 
anbefalinger med rapportering til adm
Nord-Norge HF (UNN) samt åpenhet rundt 

Innledningsvis er det grunn til å fremheve ar e
arbeid. Arbeidet er omfattende i den forstand at dette vil måtte dekke svært mange 
dimensjoner ved tilbudet: Fysiske forhold, aktivisering,
av pasientrettigheter, forhold knyttet til 
helsevern (vedtak, bruk av tvangsmidler og
vektlegging av opplevelses-/erfaringsperspekti
den forstand at de nevnte forhold på flere områder henger sammen. Det er særlig grunn til å 
framheve at begrepet institusjonskultur på mange måter omfatter elementer av samtlige 
forhold. Arbeidet vil naturlig in

1. Status for prosessiden av 

- Foreløpig rapport og endelig rapport 
avdelinger og seksjoner. Det er videre avviklet flere møter innenfor rammen av 
Akuttpsykiatrisk seksjon: Med 
og gjennom eget møte med nattpersonale
møter med personalet på akuttpostene med
problemstillingene og få til bred medvirkning og innspill til videre arbeid.

- Klinikksjef avviklet et eget større anlagt 
og fagutviklere ved UNN Åsgård
i foreløpig rapport med diskusjon av tilhørende problemstillinger. Møtet oppfattes som 
positivt i forhold til videre arbeid.
også ved senere milepæler
tiltaksarbeidet vil generelt stå sentralt.

- Foreløpig rapport er behandlet i klinikkens KVAM
klinikkens KVAM-grupper vil og
implementering av tiltak i forhold til 
Akuttpsykiatrisk seksjon.

- Foreløpig rapport er behandlet som sak på månedlig dial
og klinikkverneombud 2.9.

1

Oppfølging av besøksrapport fra Sivilombudsmannen
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Siren Hoven, klinikksjef ved Psykisk helse- og rusklinikken

besøksrapport forutsettes kjent. Rapporten gir totalt 32 anbefalinger 
(vedlegg 1). Utover disse ligger det også omtale av forhold som vi internt se

re oppfølgingen.

Som uttalt i klinikkens tilbakemelding på foreløpig rapport tar en denne alvorlig og som et 
uttrykk for at virksomheten ikke i tilfredsstillende grad har klart å ta hensyn til 
perspektiv og opplevde erfaringer inn i utformingen av virksomheten. I tråd med dette vil 

i tiden framover ha en overordnet prioritet rundt oppfølging av rapportens 
med rapportering til administrerende direktør, styret ved Universitetssykehuset 

samt åpenhet rundt arbeidet overfor offentligheten.

Innledningsvis er det grunn til å fremheve ar en står overfor et omfattende og sammensatt 
arbeid. Arbeidet er omfattende i den forstand at dette vil måtte dekke svært mange 
dimensjoner ved tilbudet: Fysiske forhold, aktivisering, forhold knyttet til bedre ivaretakelse 

pasientrettigheter, forhold knyttet til bedre ivaretakelse av elementer i Lov om psykisk 
n (vedtak, bruk av tvangsmidler og bruk av skjerming), institusjonskultu

/erfaringsperspektivet for pasientene. Arbeidet er sammensatt i 
den forstand at de nevnte forhold på flere områder henger sammen. Det er særlig grunn til å 
framheve at begrepet institusjonskultur på mange måter omfatter elementer av samtlige 

Arbeidet vil naturlig involvere store deler av virksomheten og dens ansatte.

siden av arbeidet pr. 7.9.2016

og endelig rapport er behandlet i lederteam på flere nivåer: Klinikk, 
avdelinger og seksjoner. Det er videre avviklet flere møter innenfor rammen av 
Akuttpsykiatrisk seksjon: Med aktuelle ledere, med personale (i form av 
og gjennom eget møte med nattpersonalet. Det vil også i fortsettelsen bli lagt opp til 
møter med personalet på akuttpostene med målsetting å skape felles forståelse av 
problemstillingene og få til bred medvirkning og innspill til videre arbeid.

et eget større anlagt møte med ledere, faglig ansvarlige
ved UNN Åsgård 24.8.2016. Her ble det redegjort for sentrale elementer 

diskusjon av tilhørende problemstillinger. Møtet oppfattes som 
positivt i forhold til videre arbeid. Det vil være nødvendig og naturlig å nytte dette forum 
også ved senere milepæler underveis i det videre arbeidet. Bred forankring av 
tiltaksarbeidet vil generelt stå sentralt.

Foreløpig rapport er behandlet i klinikkens KVAM-utvalg 25.8.2016. Samtlige av 
grupper vil også bli involvert i forhold til utvikling og 
tiltak i forhold til funn fra rapporten som peker utover 

Foreløpig rapport er behandlet som sak på månedlig dialogmøte med klinikktillits
9.2016. Som resultat av diskusjon knyttet til rapportens påpekte

Oppfølging av besøksrapport fra Sivilombudsmannen

besøksrapport forutsettes kjent. Rapporten gir totalt 32 anbefalinger 
ser behov for å 

Som uttalt i klinikkens tilbakemelding på foreløpig rapport tar en denne alvorlig og som et 
hensyn til pasientens 

I tråd med dette vil 
oppfølging av rapportens 

Universitetssykehuset 
ffentligheten.

n står overfor et omfattende og sammensatt 
arbeid. Arbeidet er omfattende i den forstand at dette vil måtte dekke svært mange 

yttet til bedre ivaretakelse 
Lov om psykisk 

institusjonskultur og økt 
Arbeidet er sammensatt i 

den forstand at de nevnte forhold på flere områder henger sammen. Det er særlig grunn til å 
framheve at begrepet institusjonskultur på mange måter omfatter elementer av samtlige 

volvere store deler av virksomheten og dens ansatte.

er behandlet i lederteam på flere nivåer: Klinikk, 
avdelinger og seksjoner. Det er videre avviklet flere møter innenfor rammen av 

i form av personalmøter) 
Det vil også i fortsettelsen bli lagt opp til 
målsetting å skape felles forståelse av 

problemstillingene og få til bred medvirkning og innspill til videre arbeid.

med ledere, faglig ansvarlige (overleger) 
. Her ble det redegjort for sentrale elementer 

diskusjon av tilhørende problemstillinger. Møtet oppfattes som 
t vil være nødvendig og naturlig å nytte dette forum 

Bred forankring av 

16. Samtlige av 
så bli involvert i forhold til utvikling og 

funn fra rapporten som peker utover 

ogmøte med klinikktillitsvalgte 
knyttet til rapportens påpekte
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utfordringer vedrørende skillet mellom personal
det besluttet nedsatt en egen arbeidsgruppe (se senere omtale under tiltak).

- Merknader til foreløpig rapport ble oversendt fr
24.8.2016. Endelig rapport er mottatt 29.
foreløpige på vesentlige punkter. Rapporten
andre som ønsker dette. Utover at rapporten er lagt ut på Sivilombudsmannens 
internettside og gjennom flere media, 
klinikkens ansatte vil bli tilsendt lenke til rapporten
samarbeid med Kommunikasjonsenheten.

- Det ble allerede etter mottak av foreløpig rapport 
videre oppfølging av anbefalingene i 
som gjelder særlig på hver enhet.
Personal og organisasjon og ansatte ved Kvalitetsavdelingen,
ansatte fra klinikken. Ressurs
at sammensetningen vil være tilpasset de 
enhver tid.

Ressursgruppen er i gang med arbeidet og e

- Fagutvikling, forskning og utdanning
forslag til tiltak med hensyn til 
vil måtte bli gjort til gjenstand for videre drøfting og prioritering på en tidsakse for
arbeidet.

- Kvalitetsavdelingen arbeider med problemstillinger rundt 
pasienthendelser. Kvalitetsavdelingen vil også bistå i forhold til arbeidet 
områder.

- Personal og organisasjon bidrar i forhold til lederstøtte.

Arbeidet knyttet til såvel tiltaksutforming som implementering 
rekke stabs- og støttefunksjoner i UNN.

- Ny klinisk struktur og organisering fra 1.1.
enhetlig utviklingsretning på seksjonene. Enhet
en fagutviklingsgruppe er nedsatt for å samkjøre rutiner og prosedyrer til å gjelde for hele 
virksomheten. Som del av dette vil det bli stilt tydelige krav både med hensyn til at 
uønskede pasienthendelser skal me
og riktig bruk av tvang, samt 
arbeidet, er i gang.

- Dialog og drøfting av rapporten: 
Det vil videre bli avviklet
Klinikken vil utover dette initiere møter med Kontrollkommisjonen i Tromsø, og 
Pasient- og brukerombudet i Troms. Det er også avtalt at Helsetilsynet i Troms initierer 
møte.

- Plan for økt frivillighet ble utarbeidet høsten 2013 med planlagt implementering i 
perioden 2014-2016. Planen ha

2

utfordringer vedrørende skillet mellom personalet på dag og natt (rapportens side
det besluttet nedsatt en egen arbeidsgruppe (se senere omtale under tiltak).

Merknader til foreløpig rapport ble oversendt fra UNN til Sivilombudsmannen 
Endelig rapport er mottatt 29.8.2016. Endelig rapport skiller seg ikke fra den 

oreløpige på vesentlige punkter. Rapporten vil være tilgjengelig for pasienter, ansatte og 
Utover at rapporten er lagt ut på Sivilombudsmannens 
flere media, er rapporten lagt ut på UNNs intra

klinikkens ansatte vil bli tilsendt lenke til rapporten. Informasjonsarbeidet vil skje i nært 
eid med Kommunikasjonsenheten.

etter mottak av foreløpig rapport etablert en egen ressursgruppe for 
anbefalingene i rapporten. Gruppen skal også bistå lederne i arbeidet 

som gjelder særlig på hver enhet. Ressursgruppen består foruten klinikksjef av ansatte ved 
ganisasjon og ansatte ved Kvalitetsavdelingen, erfaringskonsulent og 

klinikken. Ressursgruppens sammensetning vil være dynamisk i 
at sammensetningen vil være tilpasset de aktuelle problemstillingene for arbeidet

Ressursgruppen er i gang med arbeidet og endel oppgaver er allerede fordelt: 

gutvikling, forskning og utdanning har startet arbeid knyttet til utarbeidelse av 
forslag til tiltak med hensyn til oppfølging av anbefalingene i rapporten.
vil måtte bli gjort til gjenstand for videre drøfting og prioritering på en tidsakse for

Kvalitetsavdelingen arbeider med problemstillinger rundt særlig læring av 
Kvalitetsavdelingen vil også bistå i forhold til arbeidet 

Personal og organisasjon bidrar i forhold til lederstøtte.

knyttet til såvel tiltaksutforming som implementering vil kreve bistand fra en 
tefunksjoner i UNN.

r og organisering fra 1.1.2016 er etablert blant annet med tanke på en 
enhetlig utviklingsretning på seksjonene. Enhetene er nå samlet under en felles ledelse og 
en fagutviklingsgruppe er nedsatt for å samkjøre rutiner og prosedyrer til å gjelde for hele 

Som del av dette vil det bli stilt tydelige krav både med hensyn til at 
uønskede pasienthendelser skal meldes og gis fastsatt oppfølging. Arbeidet med redusert 
og riktig bruk av tvang, samt å styrke lederperspektivet og det holdningsskapende 

Dialog og drøfting av rapporten: Det er avtalt møte med UNNs brukerutvalg 13.
et åpent møte for brukere og brukerorganisasjoner 19.

Klinikken vil utover dette initiere møter med Kontrollkommisjonen i Tromsø, og 
og brukerombudet i Troms. Det er også avtalt at Helsetilsynet i Troms initierer 

Plan for økt frivillighet ble utarbeidet høsten 2013 med planlagt implementering i 
Planen har sitt utgangspunkt i Nasjonal strategi for økt frivilligh

et på dag og natt (rapportens side 37), ble 
det besluttet nedsatt en egen arbeidsgruppe (se senere omtale under tiltak).

a UNN til Sivilombudsmannen 
. Endelig rapport skiller seg ikke fra den 

tilgjengelig for pasienter, ansatte og 
Utover at rapporten er lagt ut på Sivilombudsmannens 

lagt ut på UNNs intranettside. Alle 
Informasjonsarbeidet vil skje i nært 

etablert en egen ressursgruppe for 
Gruppen skal også bistå lederne i arbeidet 

Ressursgruppen består foruten klinikksjef av ansatte ved 
konsulent og 

dynamisk i den forstand 
elle problemstillingene for arbeidet til 

ndel oppgaver er allerede fordelt: 

utarbeidelse av 
oppfølging av anbefalingene i rapporten. Forslagene 

vil måtte bli gjort til gjenstand for videre drøfting og prioritering på en tidsakse for

læring av 
Kvalitetsavdelingen vil også bistå i forhold til arbeidet på andre 

kreve bistand fra en 

med tanke på en 
ene er nå samlet under en felles ledelse og 

en fagutviklingsgruppe er nedsatt for å samkjøre rutiner og prosedyrer til å gjelde for hele 
Som del av dette vil det bli stilt tydelige krav både med hensyn til at 

Arbeidet med redusert 
styrke lederperspektivet og det holdningsskapende 

møte med UNNs brukerutvalg 13.9.2016. 
brukerorganisasjoner 19.9.2016. 

Klinikken vil utover dette initiere møter med Kontrollkommisjonen i Tromsø, og 
og brukerombudet i Troms. Det er også avtalt at Helsetilsynet i Troms initierer 

Plan for økt frivillighet ble utarbeidet høsten 2013 med planlagt implementering i 
sitt utgangspunkt i Nasjonal strategi for økt frivillighet i 
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psykiske helsetjenester (Ho
(Helse Nord RHF, 2013). Planen ble styrebehandlet 

- Planen er omfattende med en rekke tiltaksområder: Tiltak for å øke frivillighet ved 
innleggelse, bedre bruker-
kunnskapen om bruk av tvang, bedre dokumentasjon om tvangsbruk og bedre datakvalitet, 
verdige transportordninger for psykisk syke, 
kommunehelsetjenesten samt verdige og gode bygg.
knyttet 52 underliggende tiltakspunkter.

- Planen var, og er, ambisiøs både med hensyn til de måltall som ble satt 
forhold til omfang. Sett i ettertid burde en kanskje 
tiltaksområder og tiltak. Klinikken har d
særlig på tiltak knyttet til mekaniske tvangsmidler og tvunget vern uten døgnopphold

- Planen er gjennomgått både med hensyn til status for tiltak samt kobling og innarbeiding i 
oppfølgingen av anbefalingene i Sivilombudsmannens rapport. Det vedlagte status
dokumentet (vedlegg 2) redegjør for planens ulike tiltakspunkter og gir en nærmere 
beskrivelse av hva som er gjort og hva som gjenstår. Noen tiltakspunkter i status
dokumentet er, i forhold til plandokumentet, slått sammen og teksten er gitt en noe 
komprimert form. Dette med hensikt å 
for utfyllende informasjon under de enkelte tiltaksområder. 

- Tiltakspunktene er merket med grønn, gul eller rød farge som
gjennomføringsgrad og måloppnåelse
gjennom statusdokumentet, er 20
(gul) og 9 som ikke gjennomført/oppnådd (
uaktuelle. De opprinnelig fastsatte tidsfristene er, som omtalt på planens side 4, gjort til 
gjenstand for endringer.  

- Til tross for at det er iverksatt mange ulike tiltak
har oppnådd det overordnede målet om å øke frivilligheten
psykisk helsevern. Planen inneholder bl.a. målsettinger om
tvangsinnleggelser ved akuttposter, 10% reduksjon i antall vedtak om tvangsmiddelbruk, 
50% reduksjon i bruk av beltelegging
systematisk gjennomgang av beltelegginger og systematisk bruk av
pasient etter beltelegging er ikke gjennomført. 

- Det er heller ikke gjennomført tiltak i forhold til 
Åsgårdområdet utover renovering av bygg 7
regi av Helse Nord RHF fra 2011, som ble revidert i 2015, påpeker behov for en betydelig 
oppgradering av bygningsmassen på Åsgårdområdet. Behovene knytter seg til tekniske, 
drifts- og lovmessige krav samt ikke minst tilpasning til tidsmes
pasientbehandling. Arbeidet med 
TSB i Tromsø har oppstart 

- Oppsummert er hoveddelen av tiltakspunktene gjennomført eller pågående. Likevel er 
ønsket reduksjon av tvangsmessige tiltak ikke opp
nærmere, for best mulig å forstå denne manglende sammenhengen mellom tiltak og 

3

psykiske helsetjenester (HoD, 2012) og Regional plan for riktig og redusert bruk 
Planen ble styrebehandlet i UNN gjennom sak nr. 23/2014. 

Planen er omfattende med en rekke tiltaksområder: Tiltak for å øke frivillighet ved 
og pårørendemedvirkning, sikre god kvalitet og bedre 

kunnskapen om bruk av tvang, bedre dokumentasjon om tvangsbruk og bedre datakvalitet, 
ordninger for psykisk syke, bedre samhandling mellom spesi

kommunehelsetjenesten samt verdige og gode bygg. Opp mot disse tiltaksområdene er det
underliggende tiltakspunkter.

ambisiøs både med hensyn til de måltall som ble satt 
forhold til omfang. Sett i ettertid burde en kanskje valgt færre og mer fokuserte 

Klinikken har da også underveis i planperioden valgt å fokusere 
på tiltak knyttet til mekaniske tvangsmidler og tvunget vern uten døgnopphold

Planen er gjennomgått både med hensyn til status for tiltak samt kobling og innarbeiding i 
oppfølgingen av anbefalingene i Sivilombudsmannens rapport. Det vedlagte status
dokumentet (vedlegg 2) redegjør for planens ulike tiltakspunkter og gir en nærmere 

skrivelse av hva som er gjort og hva som gjenstår. Noen tiltakspunkter i status
dokumentet er, i forhold til plandokumentet, slått sammen og teksten er gitt en noe 
komprimert form. Dette med hensikt å forenkle oversikten. Det vises forøvrig til planen 
for utfyllende informasjon under de enkelte tiltaksområder. 

Tiltakspunktene er merket med grønn, gul eller rød farge som indikerer status i forhold til 
gjennomføringsgrad og måloppnåelse. Av de tiltakspunktene som det er redegjort for

entet, er 20 vurdert som gjennomført (grønn), 21 som pågående 
ikke gjennomført/oppnådd (rød). To tiltak er tatt ut da de vurderes som 

De opprinnelig fastsatte tidsfristene er, som omtalt på planens side 4, gjort til 

tross for at det er iverksatt mange ulike tiltak, er det tankevekkende at en 
det overordnede målet om å øke frivilligheten/redusere bruken av tvungent 

Planen inneholder bl.a. målsettinger om bl.a. 5% reduksjon i antall 
tvangsinnleggelser ved akuttposter, 10% reduksjon i antall vedtak om tvangsmiddelbruk, 

i bruk av beltelegging. Disse målene er ikke oppnådd. Tiltak som 
systematisk gjennomgang av beltelegginger og systematisk bruk av ettersamtale med 
pasient etter beltelegging er ikke gjennomført. 

Det er heller ikke gjennomført tiltak i forhold til kartlagte mangler ved bygningsmassen 
utover renovering av bygg 7. Den bygningsmessige tilstandsanalysen i 

Nord RHF fra 2011, som ble revidert i 2015, påpeker behov for en betydelig 
oppgradering av bygningsmassen på Åsgårdområdet. Behovene knytter seg til tekniske, 

og lovmessige krav samt ikke minst tilpasning til tidsmessig oppdatert 
rbeidet med idefaseprosjekt for nye arealer for psykisk helsevern og 

har oppstart i september måned 2016. 

Oppsummert er hoveddelen av tiltakspunktene gjennomført eller pågående. Likevel er 
ønsket reduksjon av tvangsmessige tiltak ikke oppnådd. Vi må i det videre analysere dette 
nærmere, for best mulig å forstå denne manglende sammenhengen mellom tiltak og 

D, 2012) og Regional plan for riktig og redusert bruk av tvang 
gjennom sak nr. 23/2014. 

Planen er omfattende med en rekke tiltaksområder: Tiltak for å øke frivillighet ved 
og pårørendemedvirkning, sikre god kvalitet og bedre 

kunnskapen om bruk av tvang, bedre dokumentasjon om tvangsbruk og bedre datakvalitet, 
bedre samhandling mellom spesialist- og 

Opp mot disse tiltaksområdene er det

ambisiøs både med hensyn til de måltall som ble satt for arbeidet og i 
færre og mer fokuserte 

a også underveis i planperioden valgt å fokusere 
på tiltak knyttet til mekaniske tvangsmidler og tvunget vern uten døgnopphold.

Planen er gjennomgått både med hensyn til status for tiltak samt kobling og innarbeiding i 
oppfølgingen av anbefalingene i Sivilombudsmannens rapport. Det vedlagte status-
dokumentet (vedlegg 2) redegjør for planens ulike tiltakspunkter og gir en nærmere 

skrivelse av hva som er gjort og hva som gjenstår. Noen tiltakspunkter i status-
dokumentet er, i forhold til plandokumentet, slått sammen og teksten er gitt en noe mer 

. Det vises forøvrig til planen 

indikerer status i forhold til 
Av de tiltakspunktene som det er redegjort for

vurdert som gjennomført (grønn), 21 som pågående 
To tiltak er tatt ut da de vurderes som 

De opprinnelig fastsatte tidsfristene er, som omtalt på planens side 4, gjort til 

tankevekkende at en åpenbart ikke 
/redusere bruken av tvungent 

5% reduksjon i antall 
tvangsinnleggelser ved akuttposter, 10% reduksjon i antall vedtak om tvangsmiddelbruk, 

Tiltak som 
ettersamtale med 

mangler ved bygningsmassen på 
. Den bygningsmessige tilstandsanalysen i 

Nord RHF fra 2011, som ble revidert i 2015, påpeker behov for en betydelig 
oppgradering av bygningsmassen på Åsgårdområdet. Behovene knytter seg til tekniske, 

sig oppdatert 
for psykisk helsevern og 

Oppsummert er hoveddelen av tiltakspunktene gjennomført eller pågående. Likevel er 
nådd. Vi må i det videre analysere dette 

nærmere, for best mulig å forstå denne manglende sammenhengen mellom tiltak og 
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resultat. Dette også som ledd i utviklingen av nye, mest mulig m
ses i sammenheng også med Sivilombudsmannens r

- Arbeid med en egnet indikator 
tvungent psykisk helsevern i klinikkens virksomhet 
med ressurspersoner som har utarbeidet et notat med mulige forslag (vedlegg 3)
vil på bakgrunn av videre innspill videreutvikle arbeidet med mulig indikator. 

2. Status for konkret plan- og tiltaks

Det arbeides for tiden med en konkret handlingsplan for oppfølging av anbefalingene i 
Sivilombudmannens rapport. Som omtalt 
sammensatt arbeid der prioriteringer og implementering over en tidsakse vil være nødvendig. 
Klinikksjef har besluttet at det 
Sivilombudsmannens anbefalinger. 

Tiltakene vil ha tilhørende ansvarsklargjøring og tidsfrister
forhold til oppfølging av tiltak må
fremstilling av framdrift. Planen må sikres bred forankring i virksomheten inkludert bli gjort 
til gjenstand for drøfting med tillitsvalgte og vernetjeneste.

Arbeidet med en slik plan ble påbegynt
kommet såvidt langt i arbeidet på enkelte områder at forslag til handlingsplan 
til behandling på neste styremøte.

Sentrale elementer i planen vil være

- Tiltak i tilknytning oppfølging av

- Under dette punktet er det under utforming flere konkrete tiltak både i forhold til 
forebygging, håndtering/gjennomføring og etterarbeid/oppfølging (f.eks. ved 
ettersamtaler). Her vil det også bli konkretisert målsetting om 
hendelser. 

- Fagutvikling, forskning og utdanning vil bli gitt i oppgave å utforme dette videre i konkret 
samhandling med de kliniske avdelingene og enhetene. Opp mot dette arbeidet vil det 
være behov for å sette ned arbeidsgrupper for 
oppfølging. Arbeidet er initiert.

- Tiltak i forhold til den identifiserte utfordringen beskrevet som skillet mellom personale 
på dag og natt

- Tiltak under dette punktet vil knytte seg til den beskrevne utfordringen 
(rapportens side 37). Utfordringen er bekreftet i flere sammenhenger i tilknytning til de 
ulike gjennomganger av rapporten innad i virksomheten, samt gjennom drøftingen i 
KVAM-utvalget.

- Gjennom møte med klinikktill
å etablere en egen arbeidsgruppe bestående av tillitsvalgte, vernetjeneste og ledelse med 

4

resultat. Dette også som ledd i utviklingen av nye, mest mulig målrettede tiltak, som vil 
sammenheng også med Sivilombudsmannens rapport.

Arbeid med en egnet indikator med månedlig uttrekk for å kunne monitorere omfanget av 
tvungent psykisk helsevern i klinikkens virksomhet er igangsatt gjennom et arbeidsmøte 
med ressurspersoner som har utarbeidet et notat med mulige forslag (vedlegg 3)
vil på bakgrunn av videre innspill videreutvikle arbeidet med mulig indikator. 

og tiltaksarbeid

med en konkret handlingsplan for oppfølging av anbefalingene i 
Som omtalt innledningsvis vil dette være et omfattende og 

sammensatt arbeid der prioriteringer og implementering over en tidsakse vil være nødvendig. 
at det skal utarbeides en samlet plan der det knyttes konkrete tiltak til 

Sivilombudsmannens anbefalinger. 

Tiltakene vil ha tilhørende ansvarsklargjøring og tidsfrister med angivelse av milepæler
forhold til oppfølging av tiltak må planens utforming også legge til rette for en oversiktlig 

Planen må sikres bred forankring i virksomheten inkludert bli gjort 
til gjenstand for drøfting med tillitsvalgte og vernetjeneste.

Arbeidet med en slik plan ble påbegynt allerede etter mottak av foreløpig rapport. En er nå 
kommet såvidt langt i arbeidet på enkelte områder at forslag til handlingsplan 

på neste styremøte.

entrale elementer i planen vil være:

oppfølging av tvangsmiddelbruk

Under dette punktet er det under utforming flere konkrete tiltak både i forhold til 
forebygging, håndtering/gjennomføring og etterarbeid/oppfølging (f.eks. ved 
ettersamtaler). Her vil det også bli konkretisert målsetting om reduksjon av antall 

Fagutvikling, forskning og utdanning vil bli gitt i oppgave å utforme dette videre i konkret 
samhandling med de kliniske avdelingene og enhetene. Opp mot dette arbeidet vil det 
være behov for å sette ned arbeidsgrupper for tiltaksutvikling med tilhørende plan for 
oppfølging. Arbeidet er initiert.

Tiltak i forhold til den identifiserte utfordringen beskrevet som skillet mellom personale 

Tiltak under dette punktet vil knytte seg til den beskrevne utfordringen 
(rapportens side 37). Utfordringen er bekreftet i flere sammenhenger i tilknytning til de 
ulike gjennomganger av rapporten innad i virksomheten, samt gjennom drøftingen i 

Gjennom møte med klinikktillitsvalgte og klinikkverneombud 2.9.2016 er det 
å etablere en egen arbeidsgruppe bestående av tillitsvalgte, vernetjeneste og ledelse med 

ålrettede tiltak, som vil 

for å kunne monitorere omfanget av 
gjennom et arbeidsmøte 

med ressurspersoner som har utarbeidet et notat med mulige forslag (vedlegg 3). Gruppen 
vil på bakgrunn av videre innspill videreutvikle arbeidet med mulig indikator. 

med en konkret handlingsplan for oppfølging av anbefalingene i 
innledningsvis vil dette være et omfattende og 

sammensatt arbeid der prioriteringer og implementering over en tidsakse vil være nødvendig. 
en samlet plan der det knyttes konkrete tiltak til 

med angivelse av milepæler. I 
også legge til rette for en oversiktlig 

Planen må sikres bred forankring i virksomheten inkludert bli gjort 

allerede etter mottak av foreløpig rapport. En er nå 
kommet såvidt langt i arbeidet på enkelte områder at forslag til handlingsplan vil bli fremlagt 

Under dette punktet er det under utforming flere konkrete tiltak både i forhold til 
forebygging, håndtering/gjennomføring og etterarbeid/oppfølging (f.eks. ved 

reduksjon av antall 

Fagutvikling, forskning og utdanning vil bli gitt i oppgave å utforme dette videre i konkret 
samhandling med de kliniske avdelingene og enhetene. Opp mot dette arbeidet vil det 

tiltaksutvikling med tilhørende plan for 

Tiltak i forhold til den identifiserte utfordringen beskrevet som skillet mellom personale 

Tiltak under dette punktet vil knytte seg til den beskrevne utfordringen i rapporten 
(rapportens side 37). Utfordringen er bekreftet i flere sammenhenger i tilknytning til de 
ulike gjennomganger av rapporten innad i virksomheten, samt gjennom drøftingen i 

16 er det enighet om 
å etablere en egen arbeidsgruppe bestående av tillitsvalgte, vernetjeneste og ledelse med 
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støtte fra Personal og organisasjon som skal vurdere mulige tiltak. Klinikksjef vil beslutte 
nødvendige endringer så raskt som mulig inne

- Tiltak i forhold til Akuttpost Nord

- Prosessarbeidet frem til i dag gir støtte til forståelsen av behovet for særskilt 
oppmerksomhet ved denne enheten. Klinikksjef vil, gjennom den videre oppfølgingen, 
vurdere om de generelle tiltak som er under utarbeidelse vil være tilstrekkelige, eventuelt 
beslutte særskilte tiltak.

- Tiltak i forhold til ledelse

- Lederoppgavene sett i lys av de foreliggende oppgaver og utfordringer er gitt, og vil også 
fremover bli gitt særskilt oppmerksomh
herunder vurdering av behov for lederstøtte, kompetanseheving, samt motivasjon for
oppfølging av de prioriterte utfordringene vil 
må gjenspeiles hos ledere på all

- Tiltak i tilknytning til pasienthendelser

- Tiltaket vil knytte seg til bedre kvalitet i arbeidet med registrering, håndtering og ikke 
minst læring av uønskede pasienthendelser. 
vil være sentrale i dette arbeidet som vil bli gjeldende for hele klinikken. 
avdeling vil bli prioritert i oppstart av arbeidet.
konkret delplan for opplærin
prosedyrer, tydeliggjøring og oppfølging av læringsaspekter

- Arbeidet er igangsatt med frist for
oktober måned.

- Tiltak i forhold til lovgivnin

- Klinikksjefen har entydig kommunisert til alle ansatte at lovkravene for virksomheten er 
absolutte, og at den enkelte leder og de ansatte følgelig er personlig forpliktet til å følge 
dem. 

- UNN er som arbeidsgiver ansvarlig for å legge forholdene til 
ansatte kan følge de lovmessige kravene.

- Utover tiltakene som knyttes til ulike sider ved 
tvangsmidler), vil det bli be
forhold til lovverket (rapportens anbefalinger

- Tiltak i forhold til fysiske forhold og aktivisering

- På dette områder vil Drifts
gjennomgang av de bygningsmessige forholdene som er på

5

støtte fra Personal og organisasjon som skal vurdere mulige tiltak. Klinikksjef vil beslutte 
nødvendige endringer så raskt som mulig innenfor gjeldende avtaleverk.

Tiltak i forhold til Akuttpost Nord

Prosessarbeidet frem til i dag gir støtte til forståelsen av behovet for særskilt 
oppmerksomhet ved denne enheten. Klinikksjef vil, gjennom den videre oppfølgingen, 

tiltak som er under utarbeidelse vil være tilstrekkelige, eventuelt 

Lederoppgavene sett i lys av de foreliggende oppgaver og utfordringer er gitt, og vil også 
fremover bli gitt særskilt oppmerksomhet. De ulike aspekter ved ledelsesoppgavene, 
herunder vurdering av behov for lederstøtte, kompetanseheving, samt motivasjon for
oppfølging av de prioriterte utfordringene vil følges opp. Det prioriterte endringsarbeidet 
må gjenspeiles hos ledere på alle nivå.

pasienthendelser

Tiltaket vil knytte seg til bedre kvalitet i arbeidet med registrering, håndtering og ikke 
minst læring av uønskede pasienthendelser. Fagutviklingsenheten og Kvalitetsavdelingen 
vil være sentrale i dette arbeidet som vil bli gjeldende for hele klinikken. 

i oppstart av arbeidet. Arbeidet vil starte med utarbeidelse av en 
plan for opplæring av avviksregistrering og avvikshåndtering, utvikling av 
tydeliggjøring og oppfølging av læringsaspekter m.v. 

Arbeidet er igangsatt med frist for ferdigstilt delplan 1.10.2016 Implementering fra 

Tiltak i forhold til lovgivning

Klinikksjefen har entydig kommunisert til alle ansatte at lovkravene for virksomheten er 
absolutte, og at den enkelte leder og de ansatte følgelig er personlig forpliktet til å følge 

UNN er som arbeidsgiver ansvarlig for å legge forholdene til rette slik at den enkelte 
ansatte kan følge de lovmessige kravene.

Utover tiltakene som knyttes til ulike sider ved psykisk helsevernlovens
besluttet konkrete endringer knyttet til andre anbefalinger i 

lovverket (rapportens anbefalinger nr. 6,7,13-18, 21,23,26,27,30)

Tiltak i forhold til fysiske forhold og aktivisering

På dette områder vil Drifts- og eiendomssenteret (DES) bli bedt om å foreta en 
gjennomgang av de bygningsmessige forholdene som er påpekt for byggene 1 og 2 samt 

støtte fra Personal og organisasjon som skal vurdere mulige tiltak. Klinikksjef vil beslutte 
nfor gjeldende avtaleverk.

Prosessarbeidet frem til i dag gir støtte til forståelsen av behovet for særskilt 
oppmerksomhet ved denne enheten. Klinikksjef vil, gjennom den videre oppfølgingen, 

tiltak som er under utarbeidelse vil være tilstrekkelige, eventuelt 

Lederoppgavene sett i lys av de foreliggende oppgaver og utfordringer er gitt, og vil også 
et. De ulike aspekter ved ledelsesoppgavene, 

herunder vurdering av behov for lederstøtte, kompetanseheving, samt motivasjon for- og 
følges opp. Det prioriterte endringsarbeidet 

Tiltaket vil knytte seg til bedre kvalitet i arbeidet med registrering, håndtering og ikke 
Fagutviklingsenheten og Kvalitetsavdelingen 

vil være sentrale i dette arbeidet som vil bli gjeldende for hele klinikken. Psykiatrisk 
vil starte med utarbeidelse av en 

g av avviksregistrering og avvikshåndtering, utvikling av 

Implementering fra 

Klinikksjefen har entydig kommunisert til alle ansatte at lovkravene for virksomheten er 
absolutte, og at den enkelte leder og de ansatte følgelig er personlig forpliktet til å følge 

rette slik at den enkelte 

psykisk helsevernlovens § 4-8 (bruk av 
knyttet til andre anbefalinger i 

18, 21,23,26,27,30).

og eiendomssenteret (DES) bli bedt om å foreta en 
pekt for byggene 1 og 2 samt 

Sak 73/2016 - Orienteringssak 6

Sak 73/2016 - side 49 av 53



fremlegge forslag til konkrete tiltak for oppfølging av disse. Arbeidet krever et tett 
samarbeid med aktuelle sengeposter. En arbeider for at en rapp
innen 1.10.2016.

- Et allerede igangsatt forskningsprosjekt knyttet til implementering av psykoseveilederen 
vil bidra til implementeringsstøtte i forhold til implementeringsstøtte til fysisk 
helse/aktivitet. Forskningsprosjektet har tidshorisont 2016

- Indikatorer for monitorering av tvungen

- Vedlegg 3 gjør rede for status i arbeidet med utvikling av mulig indikator for tvang i 
psykisk helsevern i UNN. Metodisk er det vanskelig å beskrive bruken av tvang med 
enkelt indikator. En bør blant annet ta stilling til om man pri
tvangsinnleggelsene, (som ved den nasjonale indikatoren), eller om man velger å følge 
gjennomføringstiltakene (Kap.4 i Psykisk helsevernloven), som Sivilombudsmannen 
primært har fokusert. Forslag 
helsevern vil bli fremlagt som del av 

Klinikksjefen vil fortløpende vurdere hvilke tiltak og ressurser som kreves for å sikre arbeidet 
knyttet til planutvikling, gjennomføring og imp
som en viktig faktor å sikre bred forankring i alle deler av virksomheten for at de ulike 
elementene samlet sett kan gi seg utslag i ønsket kulturendring, og totalt kan øke muligheten 
for best mulig pasientopplevelse, også i situasjoner hvor tvangsmes
og nødvendig del av behandlingen.

I dette arbeidet vil også UNNs verdier 
sentrale begreper i endringsarbeidet. Også andre elementer, blant annet slik de er formulert i 
UNN-boka omkring forventninger til medarbeidere og ledere vil holdes frem i arbeidet med 
kulturendringer.

”Alle vi som jobber i UNN har ett felles oppd
gjør, bidra til å virkeliggjøre visjonen om å gi den beste pasientbehandling.” 

Vedlegg: Anbefalinger i Sivilombudsmannens rapport
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fremlegge forslag til konkrete tiltak for oppfølging av disse. Arbeidet krever et tett 
samarbeid med aktuelle sengeposter. En arbeider for at en rapport skal kunne foreligge 

forskningsprosjekt knyttet til implementering av psykoseveilederen 
vil bidra til implementeringsstøtte i forhold til implementeringsstøtte til fysisk 
helse/aktivitet. Forskningsprosjektet har tidshorisont 2016-2018.

Indikatorer for monitorering av tvungent psykisk helsevern

Vedlegg 3 gjør rede for status i arbeidet med utvikling av mulig indikator for tvang i 
psykisk helsevern i UNN. Metodisk er det vanskelig å beskrive bruken av tvang med 
enkelt indikator. En bør blant annet ta stilling til om man primært ønsker å følge 

, (som ved den nasjonale indikatoren), eller om man velger å følge 
(Kap.4 i Psykisk helsevernloven), som Sivilombudsmannen 

Forslag til hovedindikator for monitorering av tvungent psykisk 
som del av handlingsplanen

vil fortløpende vurdere hvilke tiltak og ressurser som kreves for å sikre arbeidet 
knyttet til planutvikling, gjennomføring og implementering/oppfølging av plan.
som en viktig faktor å sikre bred forankring i alle deler av virksomheten for at de ulike 
elementene samlet sett kan gi seg utslag i ønsket kulturendring, og totalt kan øke muligheten 
for best mulig pasientopplevelse, også i situasjoner hvor tvangsmessige tiltak er en relevant 
og nødvendig del av behandlingen.

I dette arbeidet vil også UNNs verdier Kvalitet, Trygghet, Respekt og Omsorg
sentrale begreper i endringsarbeidet. Også andre elementer, blant annet slik de er formulert i 

boka omkring forventninger til medarbeidere og ledere vil holdes frem i arbeidet med 

”Alle vi som jobber i UNN har ett felles oppdrag: Vi skal hver for oss og sammen, i alt vi 
gjør, bidra til å virkeliggjøre visjonen om å gi den beste pasientbehandling.” 

Anbefalinger i Sivilombudsmannens rapport

fremlegge forslag til konkrete tiltak for oppfølging av disse. Arbeidet krever et tett 
ort skal kunne foreligge 

forskningsprosjekt knyttet til implementering av psykoseveilederen 
vil bidra til implementeringsstøtte i forhold til implementeringsstøtte til fysisk 

Vedlegg 3 gjør rede for status i arbeidet med utvikling av mulig indikator for tvang i 
psykisk helsevern i UNN. Metodisk er det vanskelig å beskrive bruken av tvang med en

mært ønsker å følge 
, (som ved den nasjonale indikatoren), eller om man velger å følge 

(Kap.4 i Psykisk helsevernloven), som Sivilombudsmannen 
vungent psykisk 

vil fortløpende vurdere hvilke tiltak og ressurser som kreves for å sikre arbeidet 
lementering/oppfølging av plan. Det vurderes 

som en viktig faktor å sikre bred forankring i alle deler av virksomheten for at de ulike 
elementene samlet sett kan gi seg utslag i ønsket kulturendring, og totalt kan øke muligheten 

sige tiltak er en relevant 

Respekt og Omsorg stå som 
sentrale begreper i endringsarbeidet. Også andre elementer, blant annet slik de er formulert i 

boka omkring forventninger til medarbeidere og ledere vil holdes frem i arbeidet med 

Vi skal hver for oss og sammen, i alt vi 
gjør, bidra til å virkeliggjøre visjonen om å gi den beste pasientbehandling.” 
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Vedlegg: 

Anbefalinger i Sivilombudsmannens rapport

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet besøkte P
besøket har Sivilombudsmannen gjennom sin besøksrapport gitt
det 2 som gjelder Kontrollkommisjonen. 14 av punktene angår i hovedsak de 
vedtaksansvarlige og praksis knyttet til lovgivning. Særlig fokusert er vedtakspraksis, 
klagerettigheter samt informasjon t

Det er gitt anbefalinger på følgende områder: 

 Fysiske forhold
 Aktivisering av pasienter
 Pasientrettigheter
 Bruk av tvungent psykisk helsevern 
 Bruk av tvangsmidler 
 Bruk av skjerming 
 Institusjonskultur 

Fysiske forhold (punkt 1-2):

1. Sykehuset bør sikre at de fysiske forholdene ved seksjon for akuttpsykiatri legger til rette 
for helsefremmende terapeutiske ti

2. Alle pasienter bør umiddelbart sikres mulighet for lysavskjerming om natten.

Aktivisering av pasienter (punkt 3

3. Sykehuset bør forbedre mulighetene for meningsfulle aktiviteter for sine pasienter.

4. Sykehuset bør satse på forbedring av miljøterapeutiske tiltak i 

5. Sykehuset bør sikre at pasienter ved klinikken får tilgang til daglig friluft og daglig fysisk 
aktivitet.

Pasientsikkerhet (punkt 6-12):

6. Pasienter bør alltid få muntlig og
konkrete begrunnelsen for vedtaket (journalnotatet). Pasienten bør som hovedregel ikke 
måtte be om journalinnsyn eller selv logge seg inn i elektronisk journal for å motta 
informasjon om hvorfor et tvangsvedt

7

Anbefalinger i Sivilombudsmannens rapport

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet besøkte Psykiatrisk avdeling 26-28.4.
har Sivilombudsmannen gjennom sin besøksrapport gitt 32 anbefalinger. Av disse er 

det 2 som gjelder Kontrollkommisjonen. 14 av punktene angår i hovedsak de 
sansvarlige og praksis knyttet til lovgivning. Særlig fokusert er vedtakspraksis, 

klagerettigheter samt informasjon til pasienter og pårørende.

Det er gitt anbefalinger på følgende områder: 

Bruk av tvungent psykisk helsevern 

Sykehuset bør sikre at de fysiske forholdene ved seksjon for akuttpsykiatri legger til rette 
for helsefremmende terapeutiske tiltak og forebygger umenneskelig behandling.

Alle pasienter bør umiddelbart sikres mulighet for lysavskjerming om natten.

Aktivisering av pasienter (punkt 3-5):

Sykehuset bør forbedre mulighetene for meningsfulle aktiviteter for sine pasienter.

t bør satse på forbedring av miljøterapeutiske tiltak i Akuttpsykiatrisk seksjon.

Sykehuset bør sikre at pasienter ved klinikken får tilgang til daglig friluft og daglig fysisk 

12):

Pasienter bør alltid få muntlig og skriftlig informasjon om tvangsvedtak samt den 
konkrete begrunnelsen for vedtaket (journalnotatet). Pasienten bør som hovedregel ikke 
måtte be om journalinnsyn eller selv logge seg inn i elektronisk journal for å motta 
informasjon om hvorfor et tvangsvedtak er fattet.

28.4.2016. Etter 
32 anbefalinger. Av disse er 

det 2 som gjelder Kontrollkommisjonen. 14 av punktene angår i hovedsak de 
sansvarlige og praksis knyttet til lovgivning. Særlig fokusert er vedtakspraksis, 

Sykehuset bør sikre at de fysiske forholdene ved seksjon for akuttpsykiatri legger til rette 
ltak og forebygger umenneskelig behandling.

Alle pasienter bør umiddelbart sikres mulighet for lysavskjerming om natten.

Sykehuset bør forbedre mulighetene for meningsfulle aktiviteter for sine pasienter.

kuttpsykiatrisk seksjon.

Sykehuset bør sikre at pasienter ved klinikken får tilgang til daglig friluft og daglig fysisk 

skriftlig informasjon om tvangsvedtak samt den 
konkrete begrunnelsen for vedtaket (journalnotatet). Pasienten bør som hovedregel ikke 
måtte be om journalinnsyn eller selv logge seg inn i elektronisk journal for å motta 
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7. Vedtak og journalnotater bør inneholde konkret og detaljert informasjon om begrunnelsen 
for tvangsmiddelbruk og bør også inneholde informasjon om forsøk på bruk av lempelige 
midler

8. Kontrollkommisjonen bør spørre pasienten direkte om de 
kommisjonen.

9. Seksjonene bør sikre at informasjonen om Kontroll
Sivilombudsmannen alltid er synlig og lett tilgjengelig for pasienter.

10. Sykehuset bør sørge for å ha rutiner som sikrer at skade på pasienter a
og at meldeplikt overfor Helsedirektoratet og Helsetilsynet overholdes.

11. Sykehuset bør ha rutiner som sikrer at behandlingsansvarlig helsepersonell har ansvar for 
oppfølging av pasientskader.

12. Sykehuset bør sørge for at kontrollkommisj

Bruk av tvungent psykisk helsevern (punkt 13):

13. Sykehuset bør sørge for at det finnes rutiner som sikrer at det aldri fattes vedtak om 
tvunget psykisk helsevern uten at det er dokumentert at lovens hovedvilkår 

Bruk av tvangsmidler (punkt 14 

14. Sykehuset bør sørge for at det finnes rutiner som sikrer at det alltid fattes vedtak ved bruk 
av tvangsmidler.

15. Det bør sikres at alle som har vakt med ansvar for vedtak er klar over hvem som skal føre 
vedtak i journal.

16. Det bør sikres at vedtak om tvangsmiddelbruk opphører så snart faren for skade ikke 
lenger er til stede og at det aldri fattes vedtak om tvangsmiddelbruk på grunnlag av 
tidligere vurderinger.

17. Det bør sikres at det alltid fattes vedtak for 

18. Bruk av tvangsmidler etter pasientenes ønsker bør ikke finne sted med mindre lovens 
vilkår er oppfylt.

19. Tvangsmidler skal brukes på en så skånsom og respektfull måte som mulig.

20. Klinikken bør sørge for opplæring og regelmessig 
tvangsmidler. Opplæringen bør også inkludere forståelse av hvordan pasienten kan 
oppleve tvang.

21. Nærmeste pårørende bør informeres umiddelbart om bruk av tvangsmidler, med mindre 
pasienten motsetter seg dette. Sykehuset bør 
følges på samtlige enheter.

8

Vedtak og journalnotater bør inneholde konkret og detaljert informasjon om begrunnelsen 
for tvangsmiddelbruk og bør også inneholde informasjon om forsøk på bruk av lempelige 

Kontrollkommisjonen bør spørre pasienten direkte om de ønsker å snakke med 

e at informasjonen om Kontroll-kommisjonen, Fylkesmannen og 
Sivilombudsmannen alltid er synlig og lett tilgjengelig for pasienter.

Sykehuset bør sørge for å ha rutiner som sikrer at skade på pasienter alltid meldes internt 
og at meldeplikt overfor Helsedirektoratet og Helsetilsynet overholdes.

Sykehuset bør ha rutiner som sikrer at behandlingsansvarlig helsepersonell har ansvar for 
oppfølging av pasientskader.

Sykehuset bør sørge for at kontrollkommisjonen blir opplyst om avvik og pasientskader.

Bruk av tvungent psykisk helsevern (punkt 13):

Sykehuset bør sørge for at det finnes rutiner som sikrer at det aldri fattes vedtak om 
tvunget psykisk helsevern uten at det er dokumentert at lovens hovedvilkår 

Bruk av tvangsmidler (punkt 14 – 25):

Sykehuset bør sørge for at det finnes rutiner som sikrer at det alltid fattes vedtak ved bruk 

Det bør sikres at alle som har vakt med ansvar for vedtak er klar over hvem som skal føre 

Det bør sikres at vedtak om tvangsmiddelbruk opphører så snart faren for skade ikke 
lenger er til stede og at det aldri fattes vedtak om tvangsmiddelbruk på grunnlag av 

Det bør sikres at det alltid fattes vedtak for kortvarig fastholding.

Bruk av tvangsmidler etter pasientenes ønsker bør ikke finne sted med mindre lovens 

Tvangsmidler skal brukes på en så skånsom og respektfull måte som mulig.

Klinikken bør sørge for opplæring og regelmessig trening på utførelse av bruk av 
tvangsmidler. Opplæringen bør også inkludere forståelse av hvordan pasienten kan 

Nærmeste pårørende bør informeres umiddelbart om bruk av tvangsmidler, med mindre 
pasienten motsetter seg dette. Sykehuset bør sørge for at det utvikles rutiner for dette som 
følges på samtlige enheter.

Vedtak og journalnotater bør inneholde konkret og detaljert informasjon om begrunnelsen 
for tvangsmiddelbruk og bør også inneholde informasjon om forsøk på bruk av lempelige 

ønsker å snakke med 

kommisjonen, Fylkesmannen og 

lltid meldes internt 

Sykehuset bør ha rutiner som sikrer at behandlingsansvarlig helsepersonell har ansvar for 

onen blir opplyst om avvik og pasientskader.

Sykehuset bør sørge for at det finnes rutiner som sikrer at det aldri fattes vedtak om 
tvunget psykisk helsevern uten at det er dokumentert at lovens hovedvilkår er oppfylt

Sykehuset bør sørge for at det finnes rutiner som sikrer at det alltid fattes vedtak ved bruk 

Det bør sikres at alle som har vakt med ansvar for vedtak er klar over hvem som skal føre 

Det bør sikres at vedtak om tvangsmiddelbruk opphører så snart faren for skade ikke 
lenger er til stede og at det aldri fattes vedtak om tvangsmiddelbruk på grunnlag av 

Bruk av tvangsmidler etter pasientenes ønsker bør ikke finne sted med mindre lovens 

Tvangsmidler skal brukes på en så skånsom og respektfull måte som mulig.

trening på utførelse av bruk av 
tvangsmidler. Opplæringen bør også inkludere forståelse av hvordan pasienten kan 

Nærmeste pårørende bør informeres umiddelbart om bruk av tvangsmidler, med mindre 
sørge for at det utvikles rutiner for dette som 
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22. Pasienten bør få tilbud om en ettersamtale om tvangshendelsen.

23. Sykehuset bør forbedre dokumentasjonen i tvangs
pasientens navn og fødselsnummer, klokkeslett for begynnelse og slutt av tvangstiltak, 
begrunnelse for tvangsvedtak, navn på både vakthavende lege og den som er faglig 
ansvarlig for tvangsvedtak og registrering av skader på pasient eller ansatte.

24. Pasienter bør ha anledning til å 
rett til innsyn i tvangsprotokollen som gjelder deres hendelse.

25. Kontrollkommisjonen bør sikre at den ikke signerer mangelfulle tvangsprotokoller.

Skjerming (punkt 26-30):

26. Det bør sikres at vedtak om skjerming er begrunnet i konkrete og selvstendige vurderinger 
av vedtaksansvarlig.

27. Sykehuset bør legge til rette for at også pasienter som er skjermet jevnlig kan komme ut i 
friluft.

28. Belteseng bør ikke plasseres i skjermingsenheten.

29. Det bør sikres at skjerming ikke medfører isolasjon og at skjermings
holdes adskilt fra personellet som deltar i gjennomføring av skjerming. Pasienten bør 
derfor ikke være alene i skjermingsenheten mens ansatte oppholder seg i korridoren på 
den andre siden av en lukket dør.

30. Dersom pasientens helsetilstand er slik at vedkommende ikke kan motta vedtaket i det 
øyeblikket vedtaket fattes, bør pasienten informeres igjen når vedkommende er bedre i 
stand til å motta og forstå informasjon.

Institusjonskultur (punkt 31 og 32): 

31. Sykehuset bør iverksette en prosess for å sikre en felles kultur for at pasienters sikkerhet, 
verdighet og rettigheter fremmes på alle enheter ved 
Umiddelbare tiltak bør spesielt iverksettes 

32. Sykehuset bør sørge for enhetlige rutiner for ivaretakelse av ansatte etter alvorlige 
hendelser.

9

Pasienten bør få tilbud om en ettersamtale om tvangshendelsen.

Sykehuset bør forbedre dokumentasjonen i tvangs- protokollene slik at det alltid omfatter 
snummer, klokkeslett for begynnelse og slutt av tvangstiltak, 

begrunnelse for tvangsvedtak, navn på både vakthavende lege og den som er faglig 
ansvarlig for tvangsvedtak og registrering av skader på pasient eller ansatte.

Pasienter bør ha anledning til å vedlegge kommentarer til tvangsprotokollen, og de bør ha 
rett til innsyn i tvangsprotokollen som gjelder deres hendelse.

Kontrollkommisjonen bør sikre at den ikke signerer mangelfulle tvangsprotokoller.

om skjerming er begrunnet i konkrete og selvstendige vurderinger 

Sykehuset bør legge til rette for at også pasienter som er skjermet jevnlig kan komme ut i 

Belteseng bør ikke plasseres i skjermingsenheten.

skjerming ikke medfører isolasjon og at skjermings- pasienter ikke 
holdes adskilt fra personellet som deltar i gjennomføring av skjerming. Pasienten bør 
derfor ikke være alene i skjermingsenheten mens ansatte oppholder seg i korridoren på 

av en lukket dør.

Dersom pasientens helsetilstand er slik at vedkommende ikke kan motta vedtaket i det 
øyeblikket vedtaket fattes, bør pasienten informeres igjen når vedkommende er bedre i 
stand til å motta og forstå informasjon.

Institusjonskultur (punkt 31 og 32): 

Sykehuset bør iverksette en prosess for å sikre en felles kultur for at pasienters sikkerhet, 
verdighet og rettigheter fremmes på alle enheter ved Akuttpsykiatrisk seksjon. 
Umiddelbare tiltak bør spesielt iverksettes for å sikre dette ved akuttpost Nord.  

Sykehuset bør sørge for enhetlige rutiner for ivaretakelse av ansatte etter alvorlige 

protokollene slik at det alltid omfatter 
snummer, klokkeslett for begynnelse og slutt av tvangstiltak, 

begrunnelse for tvangsvedtak, navn på både vakthavende lege og den som er faglig 
ansvarlig for tvangsvedtak og registrering av skader på pasient eller ansatte.

vedlegge kommentarer til tvangsprotokollen, og de bør ha 

Kontrollkommisjonen bør sikre at den ikke signerer mangelfulle tvangsprotokoller.

om skjerming er begrunnet i konkrete og selvstendige vurderinger 

Sykehuset bør legge til rette for at også pasienter som er skjermet jevnlig kan komme ut i 

pasienter ikke 
holdes adskilt fra personellet som deltar i gjennomføring av skjerming. Pasienten bør 
derfor ikke være alene i skjermingsenheten mens ansatte oppholder seg i korridoren på 

Dersom pasientens helsetilstand er slik at vedkommende ikke kan motta vedtaket i det 
øyeblikket vedtaket fattes, bør pasienten informeres igjen når vedkommende er bedre i 

Sykehuset bør iverksette en prosess for å sikre en felles kultur for at pasienters sikkerhet, 
kuttpsykiatrisk seksjon. 

for å sikre dette ved akuttpost Nord.  

Sykehuset bør sørge for enhetlige rutiner for ivaretakelse av ansatte etter alvorlige 
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