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Innledning 
 
Dette er vår kvalitetsrapport for 2018. Rapporten er ment å gi leseren en oversikt over vår 
virksomhet, samt formidle resultater og trender fra vår pasientproduksjon, våre 
kvalitetsmålsettinger, våre avtalemessige og lovpålagte oppgaver, våre interne og eksterne 
revisjoner og tilsyn, samt resultater fra noen av våre vedtatte måle-parametere (KPI). 
 
For å gjøre kvalitetsrapporten oversiktlig har vi valgt å legge tilbakemeldingene fra 
pasienttilfredshetsundersøkelsene som vedlegg til rapporten. 
 
Pasienttilfredshetsmålingene for rehabilitering voksne omfatter resultater fra voksne brukere 
(rehabilitering og arbeidsrettet rehabilitering). Rapporten for barn og unge er tilbakemeldinger 
fra ledsagerne til barn og unge. 
Resultatene lages også som egne rapporter for pasienttilfredshet for barn og unge og for 
voksne. 
Det er laget egne spørreskjema for barn under 13 år, og ungdom over 13 år, der 
barna/ungdommene selv svarer på spørsmålene. Resultatene fra denne undersøkelsen er 
ikke vedlagt i denne rapporten, men gjennomgås internt på VHSS.  
 
Øvrige resultater omfatter hele virksomheten dersom ikke annet er angitt. 
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1 Pasientproduksjon 
I 2018 har Valnesfjord Helsesportssenter hatt ytelsesavtaler med Helse Nord RHF. 
Ny avtale ble inngått med Helse Nord RHF høst 2014 med gyldighet fra 1. januar 2015.  
 

Avtalepart Navn Fra Til Merknad 

Helse Nord RHF Levering av spesialiserte 
rehabiliteringstjenester 

01.01.15 31.12.18 Opsjon på 
2 + 2 år 
forlengelse 

Helse Nord RHF Tilleggs kjøp 01.01.15 30.04.19  

 
Det ble løpet av 2015 inngått avtaler med Helse Nord RHF om endring av fordelingen av 
pasienter mellom de ulike ytelsene. 
Avtalen om tilleggs kjøp ble sagt opp og utgår fra 01.04.2019 
Avtale med Helse Nord på Raskere tilbake-midler ble avsluttet høsten 2018. Deler av denne 
avtalen skulle videreføres som mestringsopphold. Det har ikke kommet henvisninger til disse 
i 2018. 
For 2018 har VHSS hatt følgende krav til leveranser, og levert følgende av helsetjenester: 
Avtale Helse Nord RHF: 

 Antall døgn 
Gjennomsnittlig 

varighet 
Antall pasienter 

 Krav Levert Levert % Krav Levert Krav Levert 

Barn og unge        

VHSS 2015 3 084 3 233 105 % 13,5 13,5 229 240 

VHSS 2016 3 076 3 312 108 % 13,5 13,7 229 242 

VHSS 2017 
 
V HSS 2018 
 

3076 3085 100,3% 13,46 14,00 229 221 

3076 3086 
 
100,3% 13,50 14,00 229 218 

Arbeidsrettet 
rehabilitering 

       

 
VHSS 2015 

1661 1657 100% 25 24 66 69 

VHSS 2016 
1684 1757 104% 23,2 17,1 73 103 

1661 1559 94% 25 16,3 66 102 

VHSS 2017 
VHSS 2018 
 

1661 1655    99,6% 25 16,9 66,4 98 

Rehabilitering 
voksne 

       

 VHSS 2015 
VHSS 2016 
VHSS 2017 

10525 10010 95% 19,5 19,3 539 518 

11019 11082 101% 19,1 19,6 578 565 

10620 10566 99,5% 19,59 19,5 542 541 

 VHSS 2018 
 

10620 10142 
95,5 

19,6 18,4 542 550 

Sum leveranse 
Helse Nord 2018 

15358 14883 97% 18,35 17,1 837 868 

HELFO  377    18,8  20 
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I 2018 ble det levert 97% i forhold til antall døgn som det er avtale om. 

Antall pasienter på de ulike ytelser 
Voksne: 

Ytelse Antall pasienter 

Habilitering voksne:  34 

KOLS og andre luftveislidelse 22 

Inflammatorisk revmatisk sykdom 55 

Muskel(skjelettlidelser og ikke inflammatorisk revmatisk sykdom: 128 

Kreft  26 

Overvektsopererte 34 

Sykelig overvekt 79 

Hjerneslag 17 

Nevrologi 74 

Hjertesykdom 81 

Arbeidsrettet rehabilitering 98 
Til sammen 648 

 
Barn og unge: 

Habilitering,(intensiv trening, barn med revmatiske sykdommer og 
langtidsoppfølging etter langvarig sykdom eller skade) 

181 

Overekt barn og unge 39 
Til sammen 220 

 
 
 

Ledsagere: 
I tillegg til leverte pasientdøgn har VHSS hatt inneliggende og gitt tilbud ledsagere for både 
barn og voksne. 

 2010-2014  
Gjennomsnitt 

døgn pr år 

2015 
Døgn 

2016 
Døgn 

  2017 
  Døgn 

2018 
Døgn 

Habilitering barn og unge 2 898 3 338 3 608 3514 3444 

Rehabilitering voksne 301 379 498 781 564 

Sum ledsagere 3199 3717 4106 4295 4008 

 
I 2018 er det er en liten nedgang i antall ledsagere både for barn, og en del mer for voksne.  
For voksne har vi erfart færre innlagte pasienter med kognitive funksjonsnedsettelser 
(utviklingshemmede). Dette kan forklare nedgangen i ledsagere. Det er i denne 
pasientgruppen ledsagerbehovet er størst når det gjelder voksne. For barn og unge var det 
små endringer for antallet ledsagere. 

 

2 Geografi 
VHSS er definert å være en landsdekkende rehabiliteringsinstitusjon som kan ta mot 
pasienter fra hele landet. Pasienter betaler samme egenandel for reisen uavhengig av 
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bosted. Imidlertid er det ingen tvil om at det er fra de nordligste fylkene, og da i særdeleshet 
Nordland fylke pasientene våre kommer fra. 
 
Gjennom ulike markedsføringstiltak forsøker vi å spre informasjon om vår landsdekkende 
funksjon. Det er muligens begrenset hvor mye vi kan påvirke den geografiske 
pasientstrømmen, da Regional Vurderingsenhet vurderer pasienter og aktuelle tilbud..  
 
VHSS har i avtalen med Helse Nord et sørge for ansvar for å levere rehabiliteringstjenester i 
helseregionen. Det vil derfor fortsatt være viktig at pasienter og helsepersonell særlig i Nord-
Norge – er kjent med våre tilbud. 
Ved innføringen av fritt rehabiliteringsvalg vil markedsføring kunne få en større betydning, 
både i vår region, men også nasjonalt. 
 
 
Fordeling av pasienter pr fylke:  

 
 
 
Andelen pasienter fra de ulike delene av landet er relativt stabil, men med små variasjoner 
fra år til år. Vi ser at siste året har vi færre pasienter fra Nordland fylke, noen flere fra Troms, 
men færre fra Finnmark. Pasientstrømmen er i stor grad styrt av den regionale 
vurderingsenheten, men vi må være oppmerksomme på dette i vårt markedsarbeid. Det er 
en utfordring for Valnesfjord Helsesportssenter å være kjent i regionen, slik at vi kan være et 
reelt alternativ for befolkningen også Troms og Finnmark, både når det gjelder de ytelser vi 
har regionale funksjoner for, og i tillegg et alternativ på de ytelsene der andre institusjoner 
også gir tilbud. 
 
Trøndelag ble i 2018 til ett fylke. Vi ser at vi har færre søknader fra Trøndelag i 2018 (14) 
enn vi hadde til sammen for Sør- og Nord Trøndelag i 2017 (21).  
 
Det siste året har det vært et økende antall pasienter fra andre deler av landet. Dette kan i 
framtiden bli mer aktuelt på bakgrunn av innfasing av tjenester i ordningen med fritt 
rehabiliteringsvalg som stadig gjør seg mere gjeldende.  
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3 Aldersfordeling 
I henhold til våre avtaler med Helse Nord skal VHSS gi tilbud til pasienter i ulike aldre. Ett av 
vilkårene for rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten ved VHSS, er at pasienten bør kunne 
nyttiggjøre seg noe bruk av gruppebasert tilnærming. Her ser vi at det kan det ha betydning at 
sammensetningen av gruppene er homogene, blant annet når det gjelder alder. Særlig erfarer 
vi at dette gjelder for barn og unge. For unge voksne kan det ha stor betydning å møte andre 
i samme alder. I rapporter fra organisasjonen for Unge funksjonshemmede er dette nevnt som 
en stor utfordring for unge voksne som har behov for rehabilitering.  
 

 
 
Grafen viser at det i 2010-2018 er små endringer i aldersfordelingen blant våre pasienter, og 
at en stor andel av våre pasienter er i aldersgruppen 10-19 år. 
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4 Kjønn 

 
 
Kjønnsfordelingen fra 2010-2018 holder seg nokså jevnt fordel. I 2018 er det en liten økning i 
andel av kvinner sammenlignet med foregående år.  

5 Kvalitetsindikatorer 
VHSS er både pålagt og har på eget initiativ vedtatt å registrere ulike parametere som 
indikasjoner på levert kvalitet. Det er foreløpig ikke vedtatt egne nasjonale kvalitetsindikatorer 
for rehabilitering. 
 
Følgende indikatorer er presentert: 

 Status Individuell Plan (IP) 

 Epikrisetid 

 Pasienttilfredshet 
 

5.1 Status Individuell plan (IP) 
Krav om registrering av status for IP fremgår i avtale med Helse Nord RHF og inngår i 
rapportering til Norsk Pasientregister (NPR). 
 

Individuell plan status (NPR) – IP behov 
% av total 

 2010-2014 2015 2016 2017 2018 

Antall registrerte 
pasienter 

3467 791 845 800 819 

Ja 4,4 % 12,3 % 10,6% 11,6% 23,0% 

Nei 16,1 % 40,5 %    53,0 %       86,0%        76,0% 

Ikke utredet 79,5 % 47,2 % 36,3% 0,0% 0,0% 

2010-2014
(Gj.sn)

2015 2016 2017 2018

412 418 442 414 393

468 413
455 454 489

Kjønnsfordeling pasienter 

Menn Kvinner
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Det har i de siste årene vært en positiv utvikling når det gjelder registrering av status 
Individuell plan. Det har vært gjort et arbeid for å kvalitetssikre disse registreringene videre. 
Målet når det gjelder registreringer av IP er på 100%, og dette er oppnådd for 2018.  
 

5.2 Epikrisetid 
Det er krav om at epikrisene skal være ferdig utskrevet innen 7 dager etter avsluttet opphold. 
 

 
 
Resultatet for 2018 viser at 94,5% av epikrisene er ferdigstilt innen 7 dager etter avsluttet 
opphold. Økningen har vært positiv for hvert år fra 2013. Vi må jobbe videre med å nå målet 
på 100%. 

 

5.3 Pasienttilfredshet 
Alle pasienter oppfordres til å fylle ut skjema for pasienttilfredshet før avreise. 
Her presenteres det samlede resultater fra 170 (av 220) svar fra ledsagere for barn og unge, 
samt 495 (av 648) svar fra voksne pasienter.  Dette utgjør en svarandel på 76% for barn og 
unge og 77% for voksne pasienter. Vårt mål er en svarprosent på 80% for både barn og 
voksne, noe som betyr at vi ikke har nådd dette målet, og at vi må jobbe videre både med å 
legge til rette for, og oppfordre til at pasientene kan svare på undersøkelsen før avreise. 
Pasienter som reiser før planlagt tid, og som ikke får fylt ut skjemaet før avreise, vil få med et 
skriv der vi oppfordrer dem til gjøre dette når de kommer hjem. 
 
I svaralternativene i skjemaene er 5 høyeste score og 1 laveste score. 
Her vises samlet oversikt over resultater for voksne samt for barn og unge, for hver kategori. 
Rapportene for pasienttilfredshet er vedlagt kvalitetsrapporten. 
Kommentarer og analyse finnes i vedlegget. 
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For barn og unge er det liten endring i resultatene, og mål om score på minst 4 er oppnådd 
for alle kategorier. For voksne er det tilsvarende, selv om resultatene er noe dårligere.  For 
kategorier for utbytte av opphold og generelle forhold når vi ikke målet på minst 4. 
 
Scorene er jevnt gode og vi når målet på 4 eller bedre på de fleste parameterne. Vi ser en liten 
nedgang på noen av parameterne for voksne de siste årene. Dette må vi ha oppmerksomhet 
på, og sørge for å gjøre rette tiltak slik at denne trenden ikke fortsetter 
 

6 Pasientskader 
I henhold til avtale med Helse Nord RHF og krav gitt i standarder fra CARF skal det 
gjennomføres analyse av pasientskader og rapport over dette skal oversendes Helse Nord 
RHF, samt meldes elektronisk til www.melde.no. 
 
Diagrammet nedenfor viser utviklingen av rapporterte pasientskader. 

 
 
 

År: 2015-2016 2017 2018 

Ansvarlig 
for rapport-
ering: 

Med. faglig 
rådgiver Odd 
Almendingen 

Med. faglig rådgiver 
Odd Almendingen 

Med. faglig rådgiver Odd 
Almendingen 

Antall: 5 17 24 

Beskriv-
else: 

 Fall ute, 
håndleddssk
ade  

 Fall ute på 
ski, på glatt 
platting og 
på sykkel.. 

 Småskader under 
ulike aktiviteter (8) 

 Tippet på sykkel 
(3) 

 Fall på glatt føre 
(2) 

 Sår på tærne pga 
fliser i bassenget 
(2) 

 Skadet finger med 
øks 
Aking på akematte 

Fallskader i aktivitet ute og inne, 
og på glatt føre ute. 
Skader under aktivitet på fritida. 
Småskader under aktivitet. 
Uhell i klatreveggen, 
svømmehallen, på 
treningskjøkkenet og under 
spikking med kniv ute. 
Alle hendelsene er 
tilfredsstillende medisinsk 
ivaretatt. 
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Analyse av pasientskader: 
For 2017 og 2018 viser skadeoversikten et langt høyere antall meldte hendelser enn tidligere 
år.  
 
Det fremgår av oversikten at mange av ulykkene skyldes fall, og de fleste utendørs på ulike 
arenaer. Det gjør at det er relevant å sette økt fokus på fallforebyggende tiltak. Fall på glatt 
føre tilsier gode rutiner når det gjelder strøing om vinteren, tilgang til brodder, samt tiltak på 
plankestier og klopper. 
 
Når det i 2017 og 2018 har vært meldt mange flere skader enn tidligere år, er det sannsynligvis 
også et resultat av større oppmerksomhet på å melde skader de siste årene. Vi må likevel stille 
oss nødvendige spørsmål som: skjer det flere uhell i aktivitet? Er opplæringen av personalet 
god nok? Er utstyret godt nok vedlikeholdt? Er det færre ansatte i aktiviteter? Er ansatte like 
påpasselige med å tenke sikkerhet? Gjøres det tilstrekkelige risikovurderinger?  
Noen skader vil likevel alltid forekomme når aktiviteten er stor. Dette må ikke føre til at vi setter 
for store begrensninger for våre pasienter fordi VHSS er redd for erstatningssaker, 
begrensninger som hindrer dem i å prøve ut aktivitet som kan ha betydning for videre 
deltakelse hjemme. Utprøvingen må likevel risikovurderes og gjennomføres i kontrollerte 
former. 
 
De øvrige småskader gir ikke grunnlag for konkrete forebyggende tiltak. 
 
 

7 Pasientklager 
Alle skriftlige pasientklager skal behandles og analyseres mtp. utvikling og trender. 
Av ca. 870 pasienter i 2018 har vi hatt 3 klager, derav 1 som ble sendt til fylkesmannen. 
I diagrammet nedenfor vises utvikling over innkomne skriftlige pasientklager fra 2013 til og 
med 2018 fordelt på hvem som har mottatt pasientklagen.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

0

1

2

3

4

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Pasientklager

Klage til VHSS Klage til fylkesmannen



 
 

  

Kvalitetsrapport 2018  Side 13 av 36 
 

 
Utvikling av innkomne skriftlige pasientklager: 

År: 2015-2016 2017 2018 

Ansvarlig for 
rapportering: 

Med. faglig rådgiver 
Odd Almendingen 

Medisinskfaglig 
ansvarlig: 
Gaute Jensen 

Medisinskfaglig ansvarlig: 
Gaute Jensen 

Antall 
skriftlige 
klager: 

9 4 
 
3 

Beskrivelse: 

Innhold i epikrise 
Støyforhold 
Innkvartering 
Kosthold / mat 
Plankesti 
Renhold 
Navngitt personell 
 

 

Manglende informasjon 
om stengt basseng og 
alternativ aktivitet på tur 
dag. 
Ikke tilfredsstillende 
alternativt 
behandlingstilbud ved 
stengt basseng. 
Renhold på pasientrom. 
Klage på innhold i 
behandlingen og 
håndtering av episode 
med hjerteproblemer 

Innhold i epikrise. Skriftlig 
svar gitt. 
 
Klage relatert til 
ulykke/skade i aktivitet.  
Tilsynssak Fylkesmannen i 
Nordland: 
 
 

 
 
 
Diagrammet nedenfor viser hvilke områder som er berørt av klager.  
 

 

 
Analyse av klager:  
I løpet av ett år har vi hatt 3 ulike enkeltsaker: En klage på epikrise, en på faglig innhold og en 
på bakgrunn av en ulykke under aktivitet. Klagen til Fylkesmannen er ikke ferdig behandlet. 
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8 Helse – Miljø - Sikkerhet 
Valnesfjord Helsesportssenter har valgt å ha fokus på miljø i sin drift. 
 
Resultater fra valgte parameter med tanke på miljøovervåking viser følgende 

Hva Måleenhet 2015 2016 2017 2018 

Bruk av elektrisk kraft, VHSS 
oppvarmet bygg 

Kwh/kvm 
300,5 307,5 

293,8 280,7 

Forurensing til ytre miljø Antall 0 0 0 0 

Vannforbruk Kubikk 10 645 8 285  9644 9517 

Blandet næringsavfall Kg/dag 18,0 34,3 33,3 24,7 

Nærvær på arbeidsplassen Prosent 94,9 % 93,7 93,2 92,8 

Yrkesskade / Arbeidsulykke 
(HMS Avvik) 

Antall       1 
1 

8 3 

 
Det er meldt 3 yrkesskader i 2018. En av dem berørte en student i praksis. To av uhellene 
skjedde i aktivitet med pasienter, mens den siste skjedde under tilrettelegging for aktivitet. 
Den er fremdeles ikke lukket. 
 
Nærværet på arbeidsplassen er dette året noe lavere enn vårt mål på 93,8%. Det meste av 
fraværet er langtidsfravær. 
 
Når det gjelder bruk av elektrisk kraft er utviklingen positiv. Det kan imidlertid ha en 
sammenheng med at bassenget ikke har vært i drift deler av 2018. 
 
 
 

9 Interne revisjoner og egeninspeksjoner 

Interne revisjoner 
Intern revisjon 2018:  
Det ble avholdt en intern revisjon i 2018: 

 Bruk av TQM 
o Ansvarlig:   Siv Pantdalslid 
o Dato:    oktober 2018 
o Avvik:    Ja (1) 
o Merknader:  Ingen 

Egeninspeksjoner 
 

 Internkontroll av legemiddelhåndtering ved VHSS 
 Ansvarlig:   Med. faglig ansvarlig Gaute Jensen 
 Dato:    februar 2018 
 Avvik:    Ingen 
 Merknader:   Ja (1) 
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10 Eksterne revisjoner og tilsyn 
. 

Eksterne revisjoner 
VHSS har siden 2010 valgt akkreditering av innholdet i våre rehabiliteringstilbud for barn, unge, 
voksne og innen arbeidsrettet rehabilitering. Denne akkrediteringen gjennomføres av CARF1 
og beste akkreditering gjelder for inntil 3 år. Etter revisjon høsten 2017 oppnådde vi tre års 
akkreditering, som gjelder fram til høsten 2020 
 
Det har ikke vært eksterne revisjoner i 2018. 

Eksterne tilsyn 
Eksterne tilsyn kan være planlagt, uanmeldt og/eller etter ønske/initiativ fra Valnesfjord 
Helsesportssenter. 
 
Gjennomførte eksterne tilsyn siste 5 år: 
 

År: 2014-2015 2016 2017 2018 

Tilsyn: 

 Revisjon 
regnskap  

 Årlig tilsyn 
brannalarm 
anlegg 

 Mattilsyn 

 Skitrekk 
Rundtrøbakken 

 Klatreveggen 

 Årlig kontroll 
brannalarm 

 Elektromedisinsk 
tilsyn 

 Lab.virksomhet-
NOKLUS 

 Revisjon regnskap 

 Blindtester fra 
NOKLUS 

 Elektromedisinsk 
tilsyn 

 Revisjon av 
regnskap 2016 

 Årlig kontroll av 
brannalarm 
anlegg 

 
Revisjon 
årsregnskap 2017 
Årskontroll løftebukk 
Årskontroll Gymsal 1 
Årskontroll Gymsal 2 
Tilsynsrapport med 
pålegg 
Tilsyn laboratoriet 
Tilstandsrapport 
oljeutskiller 

 

11 Ledelsens gjennomgang 
Ledelsens gjennomgang (LG) er satt sammen av alle ledere på ledernivå 1 og 2, og skal 
avholdes 3 ganger pr år etter oppsatt prosedyre for dette. I LG tas alle styringsparametere opp 
til gjennomgang av virksomhetens ledelse og beslutninger om tiltak fattes.  
 
Avholdte LG: 

År: 2014 2015 2016 2017 2018 

1. tertial 03.03.2014 23.02.2015 29.01.2016 08.02. 2017 08.02.2018 

2. tertial 30.06.2014 08.06.2015 05.09.2016 31.05.2017 31.05.2018 

3. tertial 20.10.2014 12.10.2015 31.10.2016 11.10.2017 11.10.2018 

12 Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg 
Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg utnevnes for 2 år og skal møtes regelmessig gjennom 
året. Utvalgene kan uten hinder av taushetsplikt kreve opplysninger som er nødvendige for 
utførelse av deres arbeid. 
Utvalget tar opp og gir råd i saker som omhandler kvalitet og pasientsikkerhet. 
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Kvalitetsutvalget medlemmer for perioden 01.01.2018 – 31.12.2018: 

Navn Rolle i utvalget Stilling / funksjon 

Idar Hunstad Brukerrepresentant FFO  

Helge Jakobsen Brukerrepresentant SAFO  

Odd Almendingen Leder Medisinskfaglig rådgiver 

Ragnhild Gundersen Sekretær Teamsjef Habilitering 

Anne Grete Lund Medlem Leder medisinsk service 

Raymond Mikalsen Medlem Hovedverneombud 

 
 
Avholdte møter i Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget: 

År: 2014 2015 2016 2017 2018 

1. tertial 27.03.2014 19.03.2015 20.04.2016 08.03.2017 12.03.2018 

2. tertial      06.09.2017  

3. tertial 03.09.2014 30.11.2015 07.09.2017 05.12.2017 25.09.2018 

Det skal avholdes 2 årlige møter i utvalget. 

13 Brukerutvalg 
Brukerutvalgets medlemmer i 2018: 

Navn Rolle i utvalget Stilling / funksjon 

Chris-Arne Olsen SAFO Nestleder,  4 år 

Sarah Isabel Corneliussen 
Dahl 

UF Medlem, 4 år 

Ståle Normann FFO Leder, 2 år 

Merete Krohn SAFO 1.varamedlem, 2 år.  
Leder fra høsten 2018 

Tove Risbøl Hansen FFO Medlem, 4 år 

Nina Nedrejord SAFO Medlem.  

Camilla Lyngen/ 
Nikolai Raabye Haugen 

UF Medlem.  

Christian Kjærås VHSS Sekretær 

Elke-Maria Bunk VHSS Direktør 

Gunnar Olsen SAFO 2. varamedlem 

 
4 medlemmer gikk ut av utvalget fra 31.12. 2018.. 
 
 
Avholdte møter i brukerutvalget: 

År: 2016 2017 2018 

1. tertial 15.06.2016 17.02.2017  

2. tertial 09.07.2016  07.06.2018 

3. tertial 09.11.2016 23.10.2017 13.12.2018 
Utsatt til 
feb.2019 

Det skal avholdes 2 årlige møter i utvalget. 
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14 Oppsummering 
Ny ytelsesavtale mellom Valnesfjord Helsesportssenter og Helse Nord RHF trådte i kraft fra 
01.01.2015, og hadde varighet frem til 31.12.18.  Den ble forlenger med 2 år, til 31.12.20120. 
Helse Nord RHF har opsjon på forlengelse i 2+2 år.  
 
Valnesfjord Helsesportssenter har valgt å avsette tid og ressurser for å overvåke, måle og 
analysere ulike parameter som i sum skal bidra til at våre tilbud holder høyt faglig nivå og 
samtidig er trygge og sikre for våre ansatte, pasienter og øvrige brukere. Rapporten dekker 
ikke nødvendigvis alle aktuelle og relevante aspekter ved virksomheten – og vil etter hvert 
kunne utvides til å dekke flere områder.  
 
Det er opprettet et brukerutvalg, noe vi tror kan bidra til et enda større fokus på 
brukermedvirkning i driften vår. 
 
Tilbakemeldingene fra våre pasienter viser jevnt over svært gode resultater, men likevel er 
det rom for forbedringer innen visse områder. Bruk av dette skjemaet for pasientevaluering 
er et krav i avtalen med Helse Nord. Skjemaet er utarbeidet av kunnskapssenteret, og skal 
etter planen revideres innen kort tid.  
Skjemaet som benyttes når det gjelder ledsagere og pårørende til barn, er vår egen versjon 
av det opprinnelige skjemaet for voksne. Vi har også utarbeidet skjemaer som benyttes for å 
undersøke hva barna og ungdommene selv mener om oppholdet. Dette presenteres ikke i 
rapporten her, men tas opp internt. 
Valnesfjord Helsesportssenter har de siste årene hatt fokus på å dokumentere resultater og 
effekter av de ulike rehabiliteringstiltakene, både gjennom objektive målinger, men også 
selvrapporteringer fra pasientene. Dette vil vi ha sterkt fokus på i løpet av de kommende 
årene. Ved utgangen av 2018 var det gjennomført og/eller planlagt dokumentasjon av 
resultater på alle voksengrupper.  
For barn og unge samles det inn dokumentasjon på overvektgruppen. Det jobbes også med 
å bestemme gode indikatorer for mål for de ulike temaoppholdene, i første omgang gjelder 
det sykkelopplæring. Arbeidet med dokumentasjon av resultater av tilbudet til øvrige barn og 
unge er utfordrende, og fortsetter i 2019. 
 
Vi mener det er viktig – og riktig – å kunne avsette ressurser for akkreditering i henhold til 
krav som er gitt i valgte CARF-standarder – nettopp for å understøtte og bidra til systematisk 
tenkning om, planlegging av og gjennomføring av resultatdokumentasjon, analyse, 
forbedrings- og utviklingsarbeid. Vi ble i 2017 akkreditert for 3 år etter revisjon fra CARF. 
Dette stimulerer til videre arbeid med kvalitetsforbedringer på de faglige standardene våre. 
 
Akkrediteringer iht internasjonale standarder er ment å understøtte opp- og utbyggingen av 
gode styringssystemer, og bruken av eksterne revisorer gir mange gode innspill til vår videre 
utvikling – noe som er viktig for både våre pasienter og øvrige samarbeidspartnere, men 
også med tanke på at vi er i konkurranse med andre aktører i markedet. 
 

15 Anbefalinger til forbedringer 
Etter gjennomgang av de innsamlede data er det generelle inntrykket at  
Valnesfjord Helsesportssenter i det store og hele leverer rehabiliteringstilbud av høy faglig 
kvalitet og god standard.  
Vi må videre jobbe systematisk med pasientskader og skader blant ansatte. Det har det siste 
året vært gjort et grundig arbeid med risikovurderinger, noe som vi mener nå viser seg i 
oversikten. 
Vi må i framtiden ha et større fokus på tilgangen på pasienter fra de ulike deler av landet, 
med tanke på fritt rehabiliteringsvalg. Dette gjelder i første rekke de tre nordligste fylkene, da 
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det er her Helse Nord har sitt «sørge for ansvar». Etter hvert som Helfo gjennom fritt 
rehabiliteringsvalg implementerer ulike pasientgrupper, vil resten av landet i større grad 
kunne bli en del av vårt inntaksområde. 

 
 
Valnesfjord Helsesportssenter, 08.04.2019 
 
Hanne Jakobsen, avdelingsleder fagutvikling 
 
 
2 vedlegg:  
-vedlegg 1: Pasienttilfredshet voksne 2018 
-vedlegg 2: Pasienttilfredshet barn og unge 2018 
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Vedlegg 1  
 

Rapport  
pasienttilfredshet 

2018 
 

Voksne og ARR  
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RAPPORT PASIENTTILFREDSHET  

VHSS VOKSNE OG ARR 2018 
 

Pasienttilfredshet 
Våre avtaler med Helse Nord RHF stiller krav til regelmessighet i bruk av spørreskjema utviklet 
av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (http://www.kunnskapssenteret.no/), og 
VHSS ber alle pasienter om å fylle ut pasienttilfredshetsskjema i forbindelse med utskrivelse. 
 
Svaralternativene i skjemaene er gitt iht følgende skala og omregnet til følgende verdier: 

Verdi Svaralternativ Svaralternativ Svaralternativ Svaralternativ Svaralternativ 

5 
I svært stor 
grad 

Svært stort 
utbytte 

Svært fornøyd 
Mye bedre 
enn forventet 

Jeg skulle bli 
helt bra 

4 I stor grad Stort utbytte 
Ganske 
fornøyd 

Noe bedre enn 
forventet 

Stor bedring 

3 I noen grad En del utbytte Både og Som forventet 
Moderat 
bedring 

2 I liten grad Lite utbytte 
Ganske 
misfornøyd 

Noe dårligere 
enn forventet 

Liten bedring 

1 
Ikke i det hele 
tatt 

Ikke noe 
utbytte 

Svært 
misfornøyd 

Mye dårligere 
enn forventet 

Ingen bedring 

 
Alle pasienter oppfordres til å fylle ut skjema for pasienttilfredshet ved avreise. 
I rapporten her vises det til tilgjengelige resultater fra 496 svar fra pasienter fra grupper for 
voksne (rehabilitering og arbeidsrettet rehabilitering). Dette utgjør en svarandel på 76 % av 
alle voksne pasienter. Det har vært en positiv utvikling i svarandelen fra 2015, men vårt mål er 
en svarprosent på 80% for både barn og voksne, noe som betyr at vi ikke har nådd dette målet 
Vi må jobbe videre med å oppfordre til, og tilrettelegge for at pasientene kan svare på 
undersøkelsen før avreise. Vi må også oppfordre de som ikke får fylt ut skjemaet før avreise 
at de tar seg tid til å gjøre det når de kommer hjem. 

http://www.kunnskapssenteret.no/
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. 
 
 
 
 

 
 

 
Vi ser av diagrammet at de fleste henvises fra sin fastlege, men også mange henvises fra 
spesialisthelsetjenesten. Dette må få betydning for vår markedsføring mot de som henviser. 

 
 
 
 

Sykdom i muskel-
skjelettsystem 

(f.eks. revmatisk 
sykdom, vonde 

muskler eller ledd, 
rygg- eller 

/bekkenproblemer)
; 148

Hjerte- og 
karsykdom (f.eks. 

hjerteinfarkt, 
hjertesvikt, angina); 

82

Hjerneslag; 11

Skade som skyldes 
fall, ulykke, eller 

lignende; 26

Kreft; 20Psykisk lidelse; 16

Sykdom i 
nervesystemet 

(f.eks. Parkinsons, 
epilepsi, multippel 
sklerose/MS); 45

Sykdom i luftveiene 
(f.eks. astma, KOLS); 28

Stoffskiftesykdom / 
overvekt (f.eks. 

diabetes, sykdom i 
skjoldbruskkjertele

n/thyroidea); 53

Amputasjon; 3

Leddprotese; 10

Annet:; 91

2018 Pasientilfredshet Voksen + ARR
Egenrapporterte helseproblemer

57 %
38 %

0 % 5 %

2018 Pasienttilredshet Voksen + ARR
Hvem søkte deg inn til opphold?

Fastlege

Sykehuslege

NAV-kontoret

Andre
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Kategori 1: Ved ankomst: 
 

 
 
 

 
 
Kategori 2: Om behandlerne dine 

 
 
Resultatet for 4 av spørsmålene i denne kategorien, er lavere enn vi har satt oss som mål.  
Dette utfordre oss i vårt møte med pasientene, slik at vi kan se og møte den enkelte person 
som kommer til rehabiliteringsopphold. 
 
 
.  
 
 
 
 

4,4 4,3

1

2

3

4

5

8. Ble du tatt imot på en god måte da du
ankom institusjonen?

9. Virket institusjonen forberedt da du
ankom?

Voksen + ARR

4,3
4,5

4,2
4,5

3,6
4,0
4,0

3,5
3,7

4,1
4,0

4,4
3,8

1 2 3 4 5

11. Opplevde du at behandlerne hadde omsorg for deg?

12. Ble du møtt med høflighet og respekt av behandlerne?

13. Opplevde du at behandlerne tok bekymringene dine…

14. Har du tillit til behandlernes faglige dyktighet?

16. Tok personalet deg med på råd i spørsmål om…

17. Opplevde du at personalet var interesserte i din…

18. Var du og personalet enige om målene for…

19. Ga personalet deg tilstrekkelig informasjon om…

20. Ga personalet deg tilstrekkelig veiledning om…

21. Hadde personalet tid til deg når du trengte det?

22. Opplevde du at personalet samarbeidet godt om…

23. Opplevde du at det var en fast gruppe personale…

24. Opplever du at personalet forberedte deg på tiden…

Voksen + ARR



 
 

  

Kvalitetsrapport 2018  Side 23 av 36 
 

Kategori 3: Organisering av hverdagen  
 

 
 
 
 
 

Kategori 4: Omgivelser og miljø  

 
 
 
 
På spørsmål om institusjonens bygninger og lokaler var i god stand, har vi svarene vært 
dårlige de siste årene. Dette har ført til i igangsetting av et omfattende rehabiliteringsarbeid 
av bygningsmasse.  Det gjenstår fremdeles mye arbeid med bygningsmassen før dette 
arbeidet er fullført. 

 
 

 

4,1
3,9

4,3

1

2

3

4

5

25. Opplevde du at
institusjonens arbeid var godt

organisert?

26. Var du fornøyd med
timeplanen for aktivitetene

dine under oppholdet?

28. Fulgte institusjonen opp
timeplanen som planlagt?

Voksen + ARR

3,6

4,1
4,4 4,4 4,3

1

2

3

4

5

29. Fikk du inntrykk av
at institusjonens

bygninger og lokaler
var i god stand

30. Var institusjonens
lokaler tilrettelagt for

behovene dine?

31. Var institusjonens
uteområder

tilrettelagt for
behovene dine?

32. Var det godt utvalg
av utstyr til

rehabiliteringen din?

33. Fikk du inntrykk av
at utstyret som ble

brukt i rehabiliteringen
din var i god stand?

Voksen + ARR
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Det har i 2018 vært gjort et arbeid med ventilasjonsanlegget som vi håper kan gi et bedre 
inneklima. 

 
 
 
 

Kategori 5: Utbytte av rehabiliteringsoppholdet 
 

 
 
 
Resultatet på spørsmålene om utbytte når det gjelder psykisk helse, mestre daglige gjøre 
mål eller delta i sosiale aktiviteter er litt lavere enn vi ønsker. Dette er ikke overraskende, da 
de fleste som mottar tilbud ved VHSS kommer hit på grunn av fysiske helseplager. Vi ser 
likevel over år, at pasientene gir stadig bedre tilbakemelding på spørsmålet om psykisk 
helse. 
 

4,0 4,0
3,5

4,3

1

2

3

4

5

34. Var følgende
tilfredsstillende på

institusjonen:
a. Fritidstilbud

34. Var følgende
tilfredsstillende på

institusjonen:
b. Renhold

34. Var følgende
tilfredsstillende på

institusjonen:
c. Inneklima

34. Var følgende
tilfredsstillende på

institusjonen:
d. Mat

Voksen + ARR

4,1

4,0

3,8

3,7

3,9

3,9

1 2 3 4 5

35. Hvilket utbytte har du hatt, alt i alt, av
rehabiliteringsoppholdet?

36.a. Hvilket utbytte har du hatt av oppholdet i
forhold til følgende:
a. Din fysiske helse

36.a. Hvilket utbytte har du hatt av oppholdet i
forhold til følgende:
b. Din psykiske helse

36.a. Hvilket utbytte har du hatt av oppholdet i
forhold til følgende:

c. Mestre daglige gjøremål

36.a. Hvilket utbytte har du hatt av oppholdet i
forhold til følgende:

d. Delta i sosiale aktiviteter

36.b. I hvor stor grad vil du si at du har oppnådd
en eller flere av dine målsettinger for

oppholdet?

Voksen + ARR
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Resultatet på spørsmålet om du har oppnådd en eller flere av dine målsettinger er noe lavere 
enn vi ønsker. Vi må jobbe med å se den enkelte pasient med sine behov, og tilby den 
enkelte pasient en plan for oppholdet som gjør at de opplever å nå sine mål 
 
Vi kan se at svarene varierer på de ulike gruppene. Noen pasientgrupper rapporterer større 
tilfredshet enn andre. Dette kan ha sammenheng med kompleksiteten i problemstillingene på 
gruppenivå. 
 
 

Kategori 6: Generelle vurderinger 

 
 
 
 
Svarene her viser at pasientene er godt fornøyde med tilbudet alt i alt, og at svarene på de 
andre enkeltspørsmålene i kategorien varierer i større grad.  
 
 

Gjennomsnitt score alle kategorier 

 
 

3,8

4,3

3,8

3,3

3,3

1 2 3 4 5

7. Er du fornøyd med lengden på oppholdet?

37. Alt i alt, hvor fornøyd er du med tilbudet
du fikk på rehabiliteringsinstitusjonen?

38. Alt i alt, hvordan vurderer du tilbudet du
fikk på rehabiliteringsinstitusjonen?

K6b: Generelle vurderinger; Forventninger
(spm 39)

39. Hva ventet du på forhånd at
rehabiliteringsopplegget skulle bety for…

Voksen + ARR

4,3
4,1 4,2 4,1 3,9 3,9 3,9

1

2

3

4

5

Pasienttilfredshet Voksen + ARR
Gjennomsnitt score pr kategori - 5 er beste score
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Etter vår vurdering er det ingen kategorier som peker seg særskilt ut i negativ forstand. Vi 
når ikke målene våre når det gjelder utbyttet av oppholdet eller hvor fornøyde pasientene er 
generelt. Vi legger også merke til en viss nedgang over år når det gjelder enkelte kategorier. 
 
 
 
 
 

  

4,4 4,3 4,3 4,3
4,1 4,1

4,4
4,2 4,2 4,1 4,0 4,1

4,4
4,1 4,1 4,1

3,9 4,0
4,4

4,1 4,1 4,1
3,9 3,9

1

2

3

4

5

Voksne 
Gjennomsnitt score pr kategori 

2015 2016 2017 2018
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Oppsummering og forslag til forbedringer: 
Det er en generell utfordring å skape motivasjon for å fylle ut skjema. Spørreskjemaet fra 
Kunnskapssenteret er et omfattende spørreskjema med mange ulike spørsmål, og det er en 
viss fare for «skjematretthet» når så mange spørsmål skal besvares. Det siste året har 
pasientene også fylt ut andre spørreskjemaer i forbindelse med oppstart og avreise. Dette 
kan forsterke opplevelsen av «skjematrettheten» 
 
Svarandelen for pasienttilfredshetsundersøkelser for voksne i 2018 ligger på ca. 76%, noe vi 
vurderer gir et rimelig greit bilde av pasienttilfredshet ved de tilbudene som gis ved 
Valnesfjord Helsesportssenter. Dette er en høyere svarprosent enn året før, men vi når ikke 
målet vårt om en svarprosent på 80%. For å nå dette målet må vi i enda større grad legge til 
rette for og oppfordre til, å svare på undersøkelsen. Det er et mål at svarene skal være 
representative for alle pasienter, også de som avslutter før planlagt tid. Det er derfor laget et 
skriv som skal sendes med pasienter som reiser før tiden, der vi oppfordrer dem til å svare 
på spørreskjemaet. 
 
Tilbakemeldingene fra våre pasienter viser jevnt over gode resultater, men likevel er det 
fortsatt rom for forbedringer innen visse områder.  
I våre avtaler med det regionale helseforetaket er det krav om å benytte det nasjonale 
pasienttilfredshetsskjemaet som er utarbeidet av Kunnskapssenteret, og for voksne brukere 
scorer Valnesfjord Helsesportssenter gjennomgående godt innenfor de ulike kategoriene.  
 
Vårt mål er at hver spørsmålskategori har en gjennomsnittsscore på over 4. Vi ser at for 
2018 når vi ikke målene våre for enkelte av kategoriene; når det gjelder utbyttet av oppholdet 
og på området generell fornøydhet. Det har de siste årene vært en liten nedgang i 
resultatene på disse områdene. 
 
Når vi går nærmere inn i rapportene kan vi se at svarene varierer noe for de ulike gruppene. 
Noen pasientgrupper rapporterer større tilfredshet enn andre. Dette kan henge sammen med 
kompleksiteten i problemstillingene på gruppenivå. 
 
Større kompleksitet i pasientgruppene kan også forklare noe av nedgangen i resultatene 
ellers. Dette forholdet, sammen med at kravene som stilles til helsevesenet generelt øker i 
samfunnet, kan bidra til denne nedgangen. 
 
Disse utfordringene må vi ta på alvor, og det stiller større krav til oss som institusjon på flere 
områder. Det forsterker dessuten behovet for god dokumentasjon når det gjelder effekt og 
resultater av oppholdet på andre områder en tilfredshet.  
Det er flere forbedringsområder, og vi må sammen arbeide med å finne mulige måter å møte 
disse på. 
 
De siste årene har vi også scoret dårlig når det gjelder inneklima og bygningsmasse. Vi 
håper dette resultatet endrer seg når vi for tiden stadig renoverer bygningsmasse og 
ventilasjonsanlegg. 
 
Svarene vi presenterer her underbygges også av de frie kommentarer i undersøkelsen, samt 
og andre kvalitetsmeldinger vi mottar, både skriftlig og muntlig. 
 
. 
 
08. 04.2019 
 
Hanne Jakobsen 
Avdelingsleder fagutvikling 
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Vedlegg 2  
 
 

Rapport  
pasienttilfredshet 

2018 
 

Barn og Unge 
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RAPPORT PASIENTTILFREDSHET  

VHSS BARN OG UNGE 2018 

 
Tilgjengelig skjema for pasienttilfredshet for barn og unge er utviklet på bakgrunn av 
tilsvarende skjema for voksne, og tilpasset målgruppen 
Resultatene av disse undersøkelsene presenteres i rapporten 
Vi har også utviklet skjemaer som er rettet direkte mot barn under 13 år og ungdom mellom 
13 og 18 år, som barnet/ungdommen selv skal svare på. Dette presenteres ikke her i 
rapporten, men tas opp jevnlig internt. 
 
 
Svaralternativene i skjemaene er gitt iht følgende skala og omregnet til følgende verdi: 
 

Verdi Svaralternativ Svaralternativ Svaralternativ Svaralternativ Svaralternativ 

5 
I svært stor 
grad 

Svært stort 
utbytte 

Svært fornøyd 
Mye bedre 
enn forventet 

Jeg skulle bli 
helt bra 

4 I stor grad Stort utbytte 
Ganske 
fornøyd 

Noe bedre enn 
forventet 

Stor bedring 

3 I noen grad En del utbytte Både og Som forventet 
Moderat 
bedring 

2 I liten grad Lite utbytte 
Ganske 
misfornøyd 

Noe dårligere 
enn forventet 

Liten bedring 

1 
Ikke i det hele 
tatt 

Ikke noe 
utbytte 

Svært 
misfornøyd 

Mye dårligere 
enn forventet 

Ingen bedring 

 
I denne delen rapporten vises det til tilgjengelige resultater fra 170 utfylte svarskjema fra 
ledsagere for barn og unge. Dette utgjør en samlet svarandel på 77 % på årsbasis for barn 
og unge, noe som er lavere enn vi ønsker. Målet er en svarandel på 80 %. For å nå dette 
målet må vi legge til rette for, og oppfordre til å svare på undersøkelsen. 
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Vi ser av skjemaet at det i stor grad er mor som har svart på skjemaet. 
 
 
 
 
 

 

 

 

47 %

10 %

22 %

18 %

2018 Hva slags type opphold har barnet vært på?

Habilitering - intensiv trening barn
under 16  (diagnoseuavhengig)

Habilitering -  intensiv trening unge
16 år eller mer
(diagnoseuavhengig)lerose/MS)

Overvekt barn og unge ca 6 - 20 år

CP barn og unge med
multifunksjonshemming

Barn og unge med revmatisk
sykdom, 6 - 20 år

Annet / temakurs (spesifiser hvilket)

60 %

31 %

4 %

2018  Hvem har svart på spørreskjemaet?

Mor

Far

Mor og far

Andre (spesifiser)
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15.3.1 Kategori 1: Alt i alt... hvor fornøyd? 

 

 
 
 

15.3.2 Kategori 2: Organiseringen av tilbudet  

 

 
 
 
I skjemaet her scores det dårlig på spørsmålet om det var èn lege som hadde hovedansvaret 
for barnet. Dette stemmer med våre erfaringer, og er forhold det har vært jobbet systematisk 
med siste året, og utfra resultatet for 2018 ser vi at dette må vi fremdeles ha fokus på. 

 

 
 
 
 
 
 
 

4,5 4,5 4,4

1

2

3

4

5

Alt i alt...
Alt i alt, hvor fornøyd er du med
tilbudet barnet fikk ved VHSS?

Alt i alt...
Alt i alt, hvor fornøyd er du med
hvordan du ble behandlet som

ledsager/foresatt?

Alt i alt...
Hvis du ser hele oppholdet under ett,

hvordan vil du vurdere oppholdet?

2018 Alt i alt…hvor fornøyd?

3,7

4,6 4,6 4,4

2,0
1

2

3

4

5

2. I hvilken grad
opplevde du/dere...
a) at det var én lege

som hadde
hovedansvaret for

barnet?

2. I hvilken grad
opplevde du/dere...
b) at det var en fast

gruppe
habiliteringspersonale

som tok hånd om
dere?

2. I hvilken grad
opplevde du/dere...

c) at de ansatte
samarbeidet om

habiliteringen barnet
fikk?

2. I hvilken grad
opplevde du/dere...
d) at habiliteringen
barnet fikk på VHSS

fulgte en
gjennomtenkt plan?

2. I hvilken grad
opplevde du/dere...
e) uforutsett venting

av noen art mens
barnet var på VHSS ?

2018  Organiseringen av tilbudet (inkl. K2a)
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15.3.3 Kategori 3: Organisering av hverdagen på institusjonen  

 

 
 
 
 

15.3.4 Kategori 4: Om timeplanen  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4,6 4,7

1,6
1

2

3

4

5

5. Om timeplanen..
a) Var du fornøyd med timeplanen for
ditt barns aktviteter under oppholdet?

5. Om timeplanen..
c) Fulgte institusjonen opp timeplanen

som planlagt?

5. Om timeplanen..
b) Synes du det tok lang tid før

timeplanen var klar?

2018 Om timeplanen (inkl. K4b)
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15.3.5 Kategori 5a: Var følgende tilfredsstillende 

 

 
 
 
 
 
 

15.3.6 Kategori 5b: Var følgende tilfredsstillende 

 
 
 
Inneklimaet er ikke tilfredsstillende ifølge svarene. Dette håper vi å få bedre score på når 
ventilasjonssystemet er ferdig renovert. 
 
Vi ser et bedre resultat for 2018 når det gjelder maten. Det har vært jobbet målrettet med 
mattilbudet til barn og unge siste året. Det kan være en årsak til det positive resultatet for dette 
året.  
 
 
 
 

4,4

1

2

3

4

5

7. Var følgende tilfredsstillende på VHSS:
a) Aktivitetstilbudet for barnet på dagtid

2018 Var følgende tilfredsstillende… (aktivitetstilbud dagtid)

4,3 4,1 4,1
3,7

4,2

1

2

3

4

5

7. Var følgende
tilfredsstillende på

VHSS:
b) Tilbudet til

ledsager/foresatt
(hvilerom, overnatting

o.a.)

7. Var følgende
tilfredsstillende på

VHSS:
c) Fritidstilbud

7. Var følgende
tilfredsstillende på

VHSS:
d) Renhold

7. Var følgende
tilfredsstillende på

VHSS:
e) Inneklima

7. Var følgende
tilfredsstillende på

VHSS:
f) Mat

2018 Var følgende tilfredsstillende… (aktivitetstilbud dagtid)
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15.3.7 Kategori 6: Informasjon  

 

 
 
 
 

15.3.8 Kategori 7 Utbytte 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4,14,3

1

2

3

4

5

8. Før hjemreisen, fikk du den informasjonen du mente
var nødvendig om tiden etter at oppholdet var ferdig?

9. Alt i alt, hvor fornøyd er du med informasjonen dere
fikk fra VHSS i tiden før oppholdet?

2018 Informasjon

4,4 4,1 4,2 4,2

1,1
1

2

3

4

5

10. Hvilket utbytte har
barnet hatt, alt i alt, av

tilbudet ved VHSS?

11. Hvilket utbytte har
barnet hatt av

oppholdet i forhold til
følgende:

a) Sin fysiske helse

11. Hvilket utbytte har
barnet hatt av

oppholdet i forhold til
følgende:

b) Sin psykiske helse

11. Hvilket utbytte har
barnet hatt av

oppholdet i forhold til
følgende:

c) Sitt sosiale nettverk

12. Mener du at
barnet på noen måte
ble feilbehandlet ved

VHSS ?

2018  Utbytte / Feilbehandling
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15.3.9 Kategorier oppsummert 

Nedenfor vises gjennomsnittlig score pr. spørsmålskategori. Spørsmål under K8 om feil 
behandling er snudd slik at 5 er beste verdi.  

 
 
 
Oversikt over kategorier i årene 2015-2018, 

 
 
 
  

4,5
4,2 4,3

4,5 4,4
4,2 4,2 4,3

4,9

1

2

3

4

5

2018 Habilitering 
Gjennomsnitt score pr kategori 

4,5

4,1

4,4
4,5

4,1 4,1
4,3

4,5

4,3 4,3

4,6

4,0
4,2

4,4
4,6

4,2 4,3

4,6

4,1
4,3

4,4
4,6

4,2 4,3

4,6

4,1
4,3 4,3

1

2

3

4

5

K1: Alt i alt…hvor 
fornøyd?

K2:
Organiseringen av

tilbudet (inkl.
K2a)

K3: Organisering
av hverdagen på

institusjonen

K4: Om
timeplanen (inkl.

K4b)

K5b: Var følgende 
tilfredsstillende… 

(inkl. K5a)

K6: Informasjon K7: Utbytte (inkl.
K8)

Barn og unge 
Gjennomsnitt score pr kategori 

2015 2016 2017 2018
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Oppsummering og forslag til forbedringer: 
 
Med utgangspunkt i det nasjonale pasienttilfredshetsskjemaet for voksne som er utarbeidet 
av Kunnskapssenteret har vi utarbeidet et pasienttilfredshetsskjema for barn/unge og deres 
ledsagere (foresatte). 77% av alle ledsagere har svart på undersøkelsen, noe vi anser som 
bra, men ikke godt nok, da målet vårt er at 80% skal svare. Det er derfor laget et skriv som 
skal sendes med pasienter som reiser før tiden, der vi oppfordrer dem til å svare på 
spørreskjemaet. 
 

I tillegg til dette skjemaet er det utviklet et eget skjema som ungdom over 13 år svarer på, 
og ett skjema som barn under 13 svarer på. Resultatene av disse undersøkelsene publiseres 
ikke her, men tas opp internt.  
 
Etter gjennomgang av de innsamlede data er det generelle inntrykket at barn/unge og deres 
foresatte er svært godt fornøyde med det (re)habiliteringstilbudet Valnesfjord 
Helsesportssenter leverer til målgruppa. Tilbakemeldingene viser jevnt over gode resultater 
og gjennomsnittlig score er relativt høyt for målgruppa.  
 
Tilbakemeldingene på alle spørsmålene som handler om innholdet i tilbudet, behandlerne og 
organiseringen av tilbudet er tilfredsstillende. 
 
Siste året har det vært jobbet målrettet med mattilbudet som barn og unge, da dette er et 
område det tidligere har kommet mange tilbakemeldinger på . Det har blant annet vært utført 
en undersøkelse for barn og unge angående dette. For 2018 er dette resultatet forbedret. 
 
Tilbakemeldingene viser at det også her er et forbedringspotensial når det gjelder inneklima, 
standard på institusjonenes bygninger og lokaler, samt stabilitet på legesiden.  

 
Når det gjelder inneklima, er det iverksatt rehabilitering av deler av bygningsmassen som 
inkluderer forbedring av inneklima. På bakgrunn av tidligere tilbakemeldinger har vi det siste 
året tatt i bruk et foreldre rom i fløyen der barna bor. Dette har gitt gode tilbakemeldinger. 
Det er også satt i gang arbeid med en lekeplass ute på bakgrunn av tilbakemeldinger fra 
barn og foreldre. Denne ser vi fram til å kunne ta i bruk. 
 
 
Valnesfjord Helsesportssenter, 08.04.2019 
 
 
Hanne Jakobsen  
avdelingsleder fagutvikling 
 


