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Forord 

 

Dette dokumentet er utarbeidet av Christopher Le og i samarbeid med prosjektgruppen for 
Pilottesting av standarder for likeverdige helsetjenester; et pilotprosjekt for å sikre norsk 
medvirkning, og kvalitetssikre internasjonale standarder for likeverdig helsetjeneste. Prosjek-
tet ble gjennomført av NAKMI i samarbeid med Oslo universitetssykehus, Akershus universi-
tetssykehus, Sunnaas sykehus og Grünerløkka sykehjem i Oslo kommunen. Arbeidet har hatt 
tett samarbeid med NONEMI, Norsk nettverk for migrantvennlige sykehus.  

Takk til Helsedirektoratet for sin finansielle støtte til prosjektet. Dette har gjort det mulig for 
Norge å være en del av det internasjonale kvalitetssikringsteamet. Det rettes en særskilt stor 
takk til Bernadette N. Kumar, direktør ved NAKMI for hennes betydelige interesse og sats-
ning knyttet til fagområdet likeverdig helsetjeneste, og Hege Linnestad ved Oslo universitets-
sykehus, Ana-Carla Schippert ved Akershus universitetssykehus, Anne Margrethe Linnestad 
ved Sunnaas sykehus, Meenakshi Johar og Max Loo ved Grünerløkka sykehjem for deres 
verdifulle innsats i forbindelse med prosjektorganiseringen lokalt, rekrutteringsprosessen for å 
rekruttere hensiktsmessige evalueringsteam, og gjennomføring av fokusgruppeintervjuene.  

 

 

 

 

 

For mer informasjon, kontakt: 

Christopher Le, prosjektleder 
NAKMI – Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse 
Telefon: 23 01 60 68 / 476 47 265 
E-post: christopher.le@nakmi.no 
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1 Bakgrunn 

Dette dokumentet er en rapport til Helsedirektoratet om prosjektet «Pilotering av WHO-HPH 
MFCCH - Standards for Equity in Health Care for Migrants and other Vulnerable Groups» i 
Norge. Prosjektet har fått finansiell støtte fra Helsedirektoratet under statsbudsjettets kapittel 
762, post 21 og kapittel 3720, post 02 for 2012. Dokumentet gir en oversikt over aktiviteter 
som har blitt utført i pilottestingen, foreløpige resultater fra prosjektet og anbefalinger for 
videre arbeid innen dette fagområdet. 

Standardene er opprinnelig utviklet av den europeiske prosjektgruppen Task Force on Mi-
grant-Friendly and Culturally Competent Healthcare (HPH TF MFCCH), som er en viderefø-
ring av EU-prosjektet Migrant Friendly Hospitals (2002-2005). TF MFCCH er organisert 
under WHO nettverk av Health Promoting Hospitals and Health services (WHO-HPH). 
NAKMI er medlem i TF MFCCH og var med i en internasjonal prosjektgruppe som utarbei-
det foreløpige standarder for likeverdig helsetjeneste. Prosjektgruppen besto av medlemslan-
dene; Italia, Sveits, Norge, Skottland, Sverige, Irland, Storbritannia, Danmark, Spania, Cana-
da og Østerrike.  

1.1 Formål 

En effektiv strategi for å forbedre likeverdig helsetjeneste krever at det foreligger standarder. 
Med dette har Task Force MFCCH startet opp et prosjekt for å utvikle et omfattende ramme-
verk hvis formålet er å måle og kartlegge kapasiteten i helseinstitusjoner for å forbedre til-
gangen, bruken og kvaliteten på helsetjenester for migranter og andre sårbare grupper. Slutt-
produktet vil være et selvevalueringsverktøy som gir alle profesjoner i helseinstitusjonene 
mulighet til å gjennomføre egne evalueringer i forhold til et sett av standarder, som igjen 
stimulerer til selvutvikling. Disse standardene gir helsepersonell en reell mulighet til å stille 
spørsmål ved hva de gjør, hvorfor de gjør det og hvordan kan det gjøres på en bedre måte. 

Det er imidlertid viktig at utviklede standardene blir testet ut i relevante helseinstitusjoner for 
å vurdere om de er relevante og anvendbare. Målet med pilottestingen er for å evaluere stan-
dardene og ikke evaluere pilothelseinstitusjonene. Likevel vil informasjon om den faktiske 
etterlevelsen av standardene ved helseinstitusjonene, gi viktig informasjon om standardenes 
relevans og anvendbarhet. Pilottestingen har dessuten til oppgave å innhente eksempler fra 
«etterprøvbare dokumentasjoner» (beste praksis/tiltak i forbindelse med sub-standarden) som 
allerede er iverksatt i pilothelseinstitusjoner.  

Kriterier for evaluering av sub-standarder og målbare indikatorer: 

� TYDELIG OG FORSTÅELIG: er formuleringen tydelig nok? 
� RELEVANS: er sub-standarden og indikatoren forbundet med viktige spørsmål i hel-

setjenesten? 
� ANVENDBARHET: er sub-standarden og indikatoren anvendbar for institusjonen? 
� FULLSTENDIGHET: mangler det andre viktige elementer?  
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1.2 Standardenes struktur 

Standarder for likeverdig helsetjeneste har en 3-nivå-struktur. Hver standard står for hvert 
virkeområde, og kan omtales som et satsningsområde. Innenfor hvert satsningsområde er det 
definert flere delmål i form av sub-standarder. Under hver sub-standard er det utviklet konkre-
te tiltak med eksempler, og dette kalles målbare indikatorer. Prosjektet tar sikte på å evaluere 
språket, men samtidig evaluere indikatorenes relevans og anvendbarhet for helseinstitusjoner. 
Det er også en hensikt å kartlegge hvor vidt dette er implementert i norske helseinstitusjoner 
sett i sammenheng med både relevans og anvendbarhet.  

Figur 1 illustrerer hvordan et standardsett anvendes i en helseinstitusjon. 

 

Figur 1: Illustrasjon på standardenes 3-nivå struktur.   

 

Det er utviklet totalt 5 standarder, 18 sub-standarder og 51 målbare indikatorer fordelt som 
følgende: 

Standard 1 4 sub-standarder 12 målbare indikatorer 

Standard 2 4 sub-standarder 13 målbare indikatorer 

Standard 3 4 sub-standarder 10 målbare indikatorer 

Standard 4 3 sub-standarder 10 målbare indikatorer 

Standard 5 3 sub-standarder 6 målbare indikatorer 

Totalt: 5 standarder 18 sub-standarder 51 målbare indikatorer 

 

Tabell 1: Fordeling av standarder, sub-standarder og målbare indikatorer 

1.3 Standardenes virkeområder 

Standard 1 definerer hvordan en helseinstitusjon utvikler sine strategi- og handlingsplaner 
som fremmer likeverdige helsetjenester. Her handler det om at temaet systematisk innarbeides 
i institusjonens strategi- og styringsdokumenter, planer om nødvendig opplæring av ansatte, 
handlingsplaner rettet mot likeverdige helsetjenester, og kartleggings-, evaluerings- og kvali-
tetssystemer.  

Standard 2 hjelper en institusjon til å håndtere barrierer som hindrer eller begrenser befolk-
ningens tilgang til og bruk av helsetjenester. Den inneholder tiltak for hvordan en institusjon 

Nivå 3 

Tiltak

Nivå 2 

Delmål

Nivå 1 

Virkeområde /

Satsningsområde

Standard 1
Strategi for likeverdig helsetjeneste

Sub-standard 1.1
Systematisk formidling av 

likeverdig helsetjeneste

Indikator 1.1.1
Evaluerings-
prosedyrer

Indikator 1.1.2
Rutiner for 
formidling

Sub-standard 1.2
Kvalitetssystemer for 

likeverdig helsetjeneste

Indikator 1.2.1
Kartlegging av 

demografi

Indikator 1.2.2
Datainnhenting 
ift helsestatus
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håndterer formelle og uformelle barrierer som forhindrer befolkningen til å benytte helsetje-
nestene. Eksempler på slike barrierer er rett til helsehjelp, kommunikasjonsbarrierer, kulturel-
le barrierer, organisasjonsmessige barrierer, økonomiske barrierer, og geografiske og fysiske 
barrierer.  

Standard 3 setter søkelyset på personsentrert omsorg av høy kvalitet til alle. Den anerkjenner 
enkeltmenneskets individuelle særtrekk og handler på grunnlag av dette for å fremme helse og 
velvære. Det betyr at man må ta hensyn til individuelle forskjeller, erfaringer og levemåter, i 
vurdering av behovet for helsetjenester. Det rettes også fokus på nødvendigheten av en orga-
nisasjonskultur hvor pasienten føler seg trygg, og hvor pasientens verdighet og identitet re-
spekteres.  

Standard 4 hjelper en institusjon til å utvikle prosesser for brukermedvirkning og involvering 
basert på enkeltindividets eller gruppens behov og preferanser, for å sikre like muligheter for 
god utnyttelse av helsetjenester. Det er viktig at tjenestebrukere blir sett på som aktive delta-
kere fremfor passive mottakere.  

Standard 5 handler om å fremme konseptet for likeverdige helsetjenester utover helsesyste-
met. At en institusjon er seg bevisst på at den er en del av et større system, og er i stand til å 
fremme prinsipper for likeverdig helsetjeneste gjennom samhandling med andre tjenester på 
tvers av sektorer, og samarbeid med andre relevante organisasjoner.  

2 Prosjektorganisering i Norge 

Pilottestingen ble gjennomført av NAKMI og i samarbeid med Oslo universitetssykehus, 
Akershus universitetssykehus, Sunnaas sykehus og Grünerløkka sykehjem / Sykehjemsetaten 
i Oslo kommune.  

Prosjektet ble gjennomført i henhold til følgende organiseringsprinsipp: 

Prosjektansvarlig 

Prosjektansvarlig er leder av prosjektgruppen og arbeidsutvalget, og som har til oppgave å 
lede og sikre at prosjektgjennomføringen går sin gang og i henhold til etablerte fremdriftspla-
ner. 

Prosjektgruppe/arbeidsutvalg 

Medlemmer i prosjektgruppen og arbeidsutvalget utgjør prosjektansvarlig, prosjektleder og 
delprosjektledere fra pilothelseinstitusjoner; Oslo universitetssykehus, Akershus universitets-
sykehus, Sunnaas sykehus og Grünerløkka sykehjem / Sykehjemsetaten i Oslo. I tillegg inng-
år det en ressursperson fra NAKMI samt observatører fra Helsedirektoratet og Oslo kommune 
i arbeidsutvalget. 

Prosjektleder 

Prosjektleder besørger sekretariatsfunksjonen og sørger for planlegging, koordinering og 
gjennomføring av prosjektet i samsvar med etablerte fremdriftsplaner. I tillegg følger ved-
kommende opp innspill og beslutninger tatt av prosjektgruppen/arbeidsutvalget.  
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Prosjektleder har også til oppgave å gi hensiktsmessig veiledning til piloterende helseinstitu-
sjoner med hensyn til prosjektgjennomføringen. Evaluering og prosjektavslutning blir koordi-
nert gjennom prosjektlederen, som også utarbeider rapport og plan for informasjon om erfa-
ringer og lærdom fra prosjektet.  

Pilothelseinstitusjon 

Det utpekes delprosjektledere i pilothelseinstitusjonene. Disse har ansvaret for å etablere sine 
egne prosjektorganisasjoner, i samråd med prosjektleder. I etableringsprosessen bør fag- og 
ressurspersoner, ansees som hensiktsmessige, involveres og inkluderes i lokale prosjektgrup-
per. Det bør i tillegg rådføres med relevante lokale «brukerorganisasjoner» i detaljeringsfasen 
og gjennomføringsfasen. Dette for å kvalitetssikre sluttresultatet. Delprosjektledere rapporte-
rer til prosjektlederen. 

Samarbeidsforum 

Prosjektet presenteres på NONEMI møter, og nettverket blir løpende orientert fra prosjektet. 
Prosessen skal gi gjensidig gevinst med tanke på informasjon til og innspill fra medlemssyke-
husene.  

2.1 Prosjektorganisasjon 

 

Figur 2: Prosjektorganisasjon i Norge 

 

2.1.1 Prosjektgruppe/arbeidsutvalg 

Prosjektet besto av en prosjektansvarlig, en prosjektleder og en delprosjektleder fra hver 
pilothelseinstitusjon. I tillegg inngår det en ressursperson fra NAKMI samt observatører fra 
Helsedirektoratet og Oslo kommune som en del av prosjektgruppen/arbeidsutvalget. 

 
 

Europeisk Task Force, TF MFCCH

Prosjektgrupp
e og 

arbeidsutvalg

Prosjekt-
ansvarlig

Bernadette 
N. Kumar,

Direktør 
NAKMI

Prosjektleder/Sekretariat, 

Christopher Le, NAKMI

OUS

AHUS

Sunnaas sykehus

Grünerløkka 
sykehjem

Samarbeidsforu
m NONEMI
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Prosjektgruppens-/arbeidsutvalgets sammensetning: 

Navn 
Rolle i arbeids-
utvalget 

Funksjon i prosjektet Institusjon 

Bernadette Kumar Leder Prosjektansvarlig NAKMI 

Christopher Le Sekretariat Prosjektleder NAKMI 

Tove Strand 

Hege Linnestad 

Aleksandra Bartoszko 

 

Medlem 

 

Delprosjektansvarlig 

Delprosjektleder 

Lokal prosjektmedarbeider 

Oslo universitetssykehus 

Else Karin Rong Kogstad 

Ana Carla Sp. Schippert 

Ruth Donovan 

 

Medlem 

 

Delprosjektansvarlig 

Delprosjektleder 

Lokal prosjektmedarbeider 

Akershus universitetssykehus 

Birgitte Dahl  

Anne Margrethe Linnestad 

Stedfortreder 

Medlem 

Delprosjektansvarlig 

Delprosjektleder 
Sunnaas sykehus 

Max Loo  

Meenakshi Johar 

Stedfortreder 

Medlem 

Delprosjektansvarlig 

Delprosjektleder 

Grünerløkka sykehus 

Sykehjemsetaten 

Hassan Bouka Observatør Observatør Sykehjemsetaten i Oslo 

Bente Moe Observatør Observatør Helsedirektoratet 

Ragnhild Spilker Ressursperson Ressursperson NAKMI 

 

Tabell 2: Prosjektgruppens sammensetning 

2.2 Prosjektsforankring i pilothelseinstitusjoner 

Det har blitt innhentet mandat fra helseforetakenes administrerende direktører og områdedi-
rektør for sykehjemsetaten i Oslo kommune.  

Oslo universitetssykehus HF 

Ledergruppen i Oslo universitetssykehus HF ble oppnevnt som styringsgruppe for pilotpro-
sjektet. 

Ansatte i Seksjon for likeverdig helsetjeneste utgjorde prosjektgruppen i arbeidet, med ho-
vedvekten hos seksjonsleder Hege Linnestad. Øvrige representanter fra seksjonen bisto i 
rekrutteringen/besvarte spørsmål, gjennomgikk utkast til dokumentet som skulle evalueres i 
innledende runde.  

Akershus universitetssykehus HF 

Det ble oppnevnt en styringsgruppe for prosjektet bestående av styringsgruppeleder Helle 
Gjetrang (Direktør Utviklingsavdeling), Prosjektleder for delprosjektet Ana Carla Schippert 
(Migrasjonshelse), Prosjektansvarlig for delprosjektet Else Karin Kogstad (Avdelingssjef for 
Senter for helsefremmende arbeid HPH), Hilde Hjellup (Spesialrådgiver og prosjektmedar-
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beider i Migrasjonsprosjektet Aker), Ida Bukholm (Professor/overlege og Medisinsk ansvarlig 
HPH), Nina Schmidt (Fungerende Klinikksjef Kvinneklinikken), Manuela Ramin Osmundsen 
(Avdelingssjef, avd. for Ledelse, organisasjon og arbeidsgiverpolitikk) og Anne Marie Lervik 
(Avdelingssjef Samhandling). 

Det ble videre nedsatt en arbeidsgruppe for å jobbe med oversettelse av standardene: Ana-
Carla Schippert (Migrasjonshelse), Else-Karin Rong Kogstad (Leder senter for helsefrem-
mende arbeid), Ruth Marie Donovan (Helsefremmende rådgiver). 

Sunnaas sykehus HF 

Det ble i klinikkråd på Sunnaas Sykehus HF den 07.08.2012 vedtatt at foretaksledelsen opp-
nevnes som pilotprosjektets styringsgruppe. Styringsgruppen har følgende representanter: 
Kathi Sørvig (Klinikksjef), Thomas Gott (Klinikkoverlege), Jon Ivar Sørland (Seksjonsleder 
RMN), Anne Katrine Dihle (Seksjonsleder HS), Seksjonsleder PVO (konst. Kathi Sørvig), 
Heidi Kjærnes Gaupseth (Seksjonsleder), Liv Heyerdahl Janzon (Leder for ressursenheten), 
Birgitte Dahl (Leder for fagenheten). 

Det ble videre oppnevnt en arbeidsgruppe for å jobbe med oversettelse av standardene: Kari-
anne Jensen (HR), Ingvild Hafstad (kommunikasjonsenheten), Gøril Otterlei (kvalitetssjef), 
Birgitte Dahl (leder for fagenheten) og nettverket for minoritetshelse som består av Nina 
Levin (PVO), Andrew Sak (HS), Wenche Chiørn Myklebust (RMN), Maria Togba (RMN), 
Ann-Sissel Pettersen (AKIM), Karine Bokerød Hansen (Raskere tilbake, PVO Oslo) og An-
ne-Margrethe Linnestad (LMS).  

Grünerløkka sykehjem, Oslo kommune 

Prosjektet ble forankret i Oslo kommunens sykehjemsetat ved områdedirektør Sølvi Karlstad. 
Prosjektet styres av institusjonssjefen, Max Loo, for Grünerløkka sykehjem i samråd med 
områdedirektøren. Det ble i tillegg nedsatt en arbeidsgruppe, ledet av avdelingssykepleier 
Meenakshi Johar, bestående av sykehjemmets ledergruppe, som arbeidet på tvers med over-
settelsen og etablering av fokusgruppene.  

2.3 Tidsramme 

Pilottestingen ble gjennomført i perioden mai 2012 - november 2012. Oppsummering fra den 
norske pilottestingen ble sendt til den internasjonale koordinatoren i TF MFCCH, Reggio 
Emilia den 07. november 2012. 

Det ble avholdt en internasjonal workshop i Reggio Emilia, Italia, den 23. og 24. november 
2012 for å bearbeide innkomne resultater fra totalt 45 institusjoner. Alle land fikk sendt med 
én representant fra én pilothelseinstitusjon, sammen med respektive nasjonal prosjektkoordi-
natoren. 

Resultater fra pilottestingen har gitt grunnlag for bearbeidelse og nødvendige endringer av 
standardene. Norge har fått ansvaret for å bearbeide standard 2. En analyse av innkomne 
resultater vil bli presentert på den internasjonale HPH-konferansen i Gøteborg den 22. – 24. 
mai 2013.  
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3 Gjennomføring 

Prosjektet ble startet opp den 21. mai 2012, hvor den overordnede prosjektgruppen ble etab-
lert. Det har siden blitt avholdt totalt 3 prosjektgruppemøter henholdsvis 19. september 2012, 
29. oktober 2012 og 21. mars 2013. 

Prosjektgruppen/arbeidsutvalget har sluttet seg opp om en foreløpig fremdriftsplan for 2012: 

 

Figur 3: Milepæl 2012 

 
 

Figur 4 viser den faktiske aktiviteten fram mot 2.møtet den 19. september 2012: 

 

Figur 4: Aktiviteter i perioden 21/5 - 19/9 2012 
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Følgende tabell 3 viser gjennomføringsstatusen fram mot 2. prosjektgruppemøtet, den 19. 
september 2012. 

Status for gjennomføring av prosjektet, 17/9-2012  
F = Fullført 
D = Delvis 

I = Ikke fullført 
nr Gjennomføring Status 
1 Ledelsesforankring    
1.1 Utarbeide plan for ledelsesforankring F 
1.2 Ledelsesforankring gjennomført F 
1.3 Utarbeide prosjektmandat D 
1.4 Prosjektmandat godkjent av administrerende direktør D 
2 Prosjektorganisering    
2.1 Arbeidsutvalget er etablert  F 
2.2 Styringsgruppe er etablert D 
2.3 Arbeidsgrupper er etablert  D 
3 Kvalitetssikringsarbeid    
3.1 Norsk versjon av standardene er gjennomgått og kommentert i forhold til den engelske versjonen F 
3.2 Tilbakemelding og forslag til endring er sendt koordinator F 
4 Informasjons- og kommunikasjonsplan    
4.1 Utarbeide kommunikasjonsplan for Pilottestingen D 
4.2 Forslag til informasjon knyttet til organisasjonens behov er sendt til koordinatoren D 
4.3 Identifisere ambassadører og ressurspersoner til informasjonsarbeidet  D 
4.4 Gjennomføre kommunikasjonsaktiviteter ifm. planlegging av pilottestingen D 
4.5 Gjennomføre kommunikasjonsaktiviteter ifm planlegging av opplæring og  D 
5 Opplæringsplan for pilotenheter*    
5.1 Identifisere pilotenheter/arbeidsgruppers medlemmer D 
5.2 Planlegge hvordan vi sikrer fellesforståelse av standardene og gjennomføringen D 
5.3 Kartlegge fasiliteter for opplæringen D 
5.4 Kartlegge deltakere i opplæringen D 
5.5 Kartlegge og fristille opplæringsressurser  D 
5.6 Kartlegge opplæringsbehov (nivå og arbeidsområder) D 
5.7 Utarbeide opplæringsplan for deltakere D 
5.8 Utarbeide plan for gjennomføring av opplæring  D 
6 Pilottesting av standarder (evaluering)    
6.1 Igangsetting av pilottestingen D 
Tabell 3: Status gjennomføring fram til 19.09.2012 

 

I perioden 20/9 - 28/10 2012 ble det gjennomført informasjonsmøter, workshop, arbeidsmøter 
og totalt 27 fokusgrupper og innhentet 148 svarskjemaer fordelt i tabellen under. Lokale 
prosjektgruppene gjennomførte utvelgelsesprosesser for å sette sammen fokusgrupper med 
mest relevante deltakere i forhold til tema som skal evalueres. Fokusgruppene gjennomføres 
ved at indikatorene ble brukt som diskusjonstema. Det gis i tillegg veiledning underveis til å 
fylle ut svarskjemaene. Dettes sikres felles forståelse blant deltakerne som svarte på spørre-
skjemaet. Denne rapporten tar for seg hovedsakelig den kvantitative delen av undersøkelsen.  

Tabell 4: Antall fokusgrupper og innhentet svarskjema pr. institusjon 

A B C D A B C D
1 10 5 6 5 26 2 1 1 1 5
2 11 6 13 6 36 2 1 2 1 6
3 10 5 5 6 26 2 1 1 1 5
4 10 4 14 5 33 2 1 2 1 6
5 11 6 5 5 27 2 1 1 1 5

Sum 52 26 43 27 148 10 5 7 5 27

Standard Antall skjema pr. institusjon Totalt Antall fokusgrupper pr. institusjon Totalt
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3.1 Modifikasjon 

Norge opererte med en modifisert måleskala for å kunne differensiere «partially» i forhold til 
institusjonenes etterlevelse. Denne kategorien deles inn i to kategorier; «under utvikling» og 
«implementert, men behov for forbedring», i tillegg ble det underveis opprettet en kategori 
«vet ikke» hvor deltaker er usikker, men kjenner overhodet ikke til relevante aktiviteter i 
institusjonen knyttet til den aktuelle indikatoren. 

 

Figur 5: Originalt spørreskjema 

Figur 6: Norsk modifiserte spørreskjema 

 

3.2 Ressursbruk 

Prosjektet fasiliteres med en 50 % prosjektlederstilling i perioden mai 2012 – mars 2013, 
delfinansiert av Helsedirektoratet. Stillingen besørget både sekretariatsfunksjonen som sørget 
for planlegging, koordinering og gjennomføring av prosjektet i samsvar med etablerte frem-
driftsplaner, og oppfølging av innspill og beslutninger tatt av prosjektgruppen/arbeidsutvalget. 
Stillingen tillegges også ansvaret for å gi hensiktsmessig veiledning til pilothelseinstitusjoner 
med hensyn til prosjektgjennomføringen, og var påregnet reisevirksomhet til pilothelseinstitu-
sjoner. Evaluering og prosjektavslutning ble koordinert gjennom prosjektlederen, som også 
utarbeidet denne rapporten.  

Pilothelseinstitusjoner har bidratt tungt med ressurser i forhold til lokale prosesser og pro-
sjektgjennomføringen. Tabell 5 på neste side viser ressursbruken i pilothelseinstitusjoner. Tall 
oppgitt i denne tabellen er kun et retningsgivende estimat på ressursbruk, og representerer 
ikke nøyaktig tidsbruk i institusjonene. 
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 OUS AHUS Sunnaas Sykehjem 

Lokalt 
sekretariat 

20 timer fordelt 
på 3 personer, 
hovedtyngden på 
leder for seksjon 
for likeverdig 
helsetjeneste. 

50 % stilling 
fordelt på 3 per-
soner. 

44 timer fordelt på 
11 personer, og i 
tillegg til 2 dags-
verk til informa-
sjonsarbeid. 

Grovt sett mellom 
15 - 20 timer. 

Ansattes 
frigjorte 

arbeidstid 
86 timer 104 timer 54 timer 52 timer 

Tabell 5: Prosjektets ressursbruk 

 

4 Resultater 

Det skal i dette kapittelet gjøres rede for hvordan pilothelseinstitusjoner oppfatter de foreløpi-
ge standardene for likeverdig helsetjeneste, og hvordan dette slår ut i forhold til øvrige helse-
institusjoner internasjonalt. 

 

4.1 Klarhet i språket 

 

 

 

Det er gjennomgående behov for å revidere 
språket i dokumentet generelt, og innføre 
norsk tilpassede begreper spesielt. Til tross for 
at teksten er noe uklar, har innholdet blitt 
forstått gjennom fokusgruppediskusjonen. Det 
ble foreslått endringer på formulering og 
begrepsbruk tilpasset det norske forholdet. 

Figur 7: Antall indikatorer i % "Klar", Norge  
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4.2      Relevans 

 

 

47 av 51 indikatorer har fått en tilslutning på 
over 90 % på relevant for helseinstitusjoner.  

Den minst relevante indikatoren er indikator 
2.3.1; Organisasjonen oppsøker kontakt med 
utsatte grupper.  

Det er likevel >70 % som mener at denne 
indikatoren er relevant for helseinstitusjoner. 

 

Figur 8: Antall indikatorer i % "Relevant", Norge  

4.3 Anvendbarhet 

 

46 av 51 indikatorer har fått en tilslutning på 
over 90 % på anvendbar for helseinstitusjoner.  

Den minst anvendbare indikatoren er indikator 
2.3.1; Organisasjonen oppsøker kontakt med 
utsatte grupper. 

Det er likevel 45 % som mener at denne indi-
katoren er anvendbar for helseinstitusjoner. 

 

Figur 9: Antall indikatorer i % "Anvendbar", Norge  

4.4 Likeverdig helsetjeneste i Norge vs. Internasjonalt 

Gjennomsnittlig, er det 3 av 4 norske pilothelseinstitusjoner som ikke oppfyller kravene i 
standard 1 «Likeverd i styringsdokumenter». Europa under ett får også et score som er lavere 
enn referansen, mens Canada og Australia får et score som er høyere enn referansen.  

Norge er det eneste landet som skåret lavere enn referansen på standard 2 «Likeverdig tilgang 
og bruk», sammenlignet med Europa under ett, Canada, Australia og det internasjonale gjen-
nomsnittet. Dette er gjennomgående for alle 4 pilothelseinstitusjonene.  
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Reference core = summen av 
antall indikatorer (Measurable 
Elements» pr. standard (ME = 1) 

Beregning av «Mean of score»: 
For hvert «Measurable Element» 
gis det 2 poeng hvis institusjonen 
oppfyller kravene, 1 poeng hvis 
den oppfyller delvis og 0 ved ikke 
oppfylt. 

Tabell 6: Etterlevelse i norske pilotinstitusjoner sammenlignet med andre land. 

Standard 3 «Likeverdige helsetjenester» er den eneste standarden som Norge har skåret likt 
referanseverdien, men er likevel det laveste scoret sammenlignet med andre land.  Selv om 
Norge skåret lavere enn referansen på standard 4 «Brukermedvirkning», ligger vi fortsatt 
høyere enn gjennomsnittet for Europa, og på samme nivå som det internasjonale gjennomsnit-
tet.  

Både Norge og Europa ligger under referanseverdien for standard 5 «Bevisstgjøring av like-
verdig helsetjeneste». Internasjonalt sett, ser det ut som helsesektoren likevel etterlever denne 
standarden, noe betyr at det er bevissthet rundt temaet «likeverdig helsetjeneste» og viktighe-
ten med å promotere dette utover helsesystemet.  

Resultater fra ulike beregningsmetoder viser den samme tendensen for norske helseinstitusjo-
ner.  Undersøkelsen i Norge gir imidlertid mulighet til å se nærmere på hvorvidt den enkelte 
indikatoren er implementert og etterlevd i norske helseinstitusjoner.  

 

Tabell 7: Norske resultater (etterlevelse) fra ulike  
beregningsmetoder. 

*Norge opererte med en modifisert 
måleskala for å kunne differensiere 
«partially». Denne kategorien deles 
inn i to kategorier; «under utvikling» 
og «implementert, men behov for 
forbedring», i tillegg ble det under-
veis opprettet en kategori «vet ikke» 

Beregningsfaktor i Norge: 
Nei = 0 p; Under utvikling = 0,75 p; Forbedringspotensialer = 1,25 p; Implementert = 2 p 
Vet ikke = utelukket (rapporteres som «Nei» til TF MFCCH ved vippen). 
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4.4.1 Etterlevelse i norske helseinstitusjoner 

Følgende graderinger ble brukt ved vurdering av institusjonenes etterlevelse av tiltak som er 
foreslått i standardene i Norge.  

Effektivt implementert: Deltaker mener at dette er forankret og systematisk forvaltet i hele 
institusjonen.  

Implementert, men behov for forbedring: Deltaker mener at det foreligger rutiner i institu-
sjonen eller på enkeltavdelinger, men dette er ikke forankret og systematisk forvaltet i hele 
institusjonen.  

Under utvikling: Deltaker mener at institusjonen er bevisst på problemstillingen, og har på-
begynt arbeid for å håndtere dette. 

Nei: Deltaker mener at institusjonen har ikke iverksatt aktiviteter knyttet til indikatoren. 

Vet ikke: Deltaker kjenner overhodet ikke til aktiviteter i sin institusjon som kan forbindes 
med dette.   

 

4.4.2 Standard 1 - Likeverd i styringsdokumenter 

Standard 1 gir et gjennomgående inntrykk av at det er mangel på rutiner for konsekvensutred-
ning og kvalitetssikring av strategi- og handlingsplaner med hensyn til likeverdige helsetje-
nester. Undersøkelsen viser likevel tegn på at ledere og beslutningstakere er forholdsvis opp-
merksomme på temaet i sitt arbeid. Det er imidlertid mindre fokus på kunnskapsbasert forbed-
ringsarbeid i enkeltinstitusjoner for å forbedre likeverdig tilgang til og kvalitet på helsetjenes-
ten.  

Flertallet mener at det i varierende grad foreligger strategiplaner for likeverdig helsetjeneste, 
men forankring i ledelsesrapportering av arbeidet med likeverdig helsetjeneste fortsatt er en 
mangelvare. Samtidig er temaet likeverdig helsetjeneste et ganske ukjent element for ansatts-
opplæringen. Dette forklarer hvorfor det i større grad ikke eksisterer rutiner for å evaluere 
effekten av opplæringen med hensyn til likeverdig helsetjeneste.  

 

Figur 10: Standard 1 og institusjonenes etterlevelse 

Indikator 1.3.1: «Organisasjonen har en plan eller strategi for likeverdig helsetjeneste, som 
revideres regelmessig» er den mest etterlevde indikatoren i Norge i forhold til antall deltakere 
som mener at dette er godt implementert i deres institusjon. 65 % av de svarte mener at dette 
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er mer eller mindre implementert. 23 % mener at dette er under utvikling, mens 12 % av de 
spurte mener at de ikke kjenner til relevante aktiviteter, eller at det foreligger ingen fokus på 
dette området.  

Indikator 1.1.2: «Organisasjonen etterfølger i hvilken grad handlingsplaner, strategier og 
beslutninger adresserer problemstillinger knyttet til likeverdige helsetjenester for pasienter 
og ansatte» er den minst etterlevde indikatoren i Norge. 50 % har svart at det ikke foreligger 
arbeid med fokus på dette området, eller de kjenner ikke til relevante aktiviteter knyttet til 
denne indikatoren. Det er imidlertid 35 % som mener at institusjonen har begynt å arbeide 
med dette, mens 15 % mener at det i varierende grad er blitt iverksatt tiltak i forhold til dette. 
Ingen har svart at dette er forankret eller systematisk forvaltet i institusjonen.  

 

4.4.3 Standard 2 - Likeverdig tilgang og bruk 

Denne undersøkelsen viser at både sub-standard 2.1 og 2.2 har en gjennomgående bedre 
etterlevelse i institusjonene, bort sett fra indikator 2.2.4 og 2.2.5 som forutsetter rutiner for 
evaluering av resultater og kvalitet på tolketjenesten, samt sikre ansattes evne til å arbeide 
med tolk. Tallene viser at verken sub-standard 2.3 eller 2.4 etterleves i institusjonene. Dette 
har vært med på å dra ned gjennomsnittet for hele standard 2, noe resulterte i at Norge var et 
av de landene som skåret dårligst på dette. Resultatet viser også at institusjonene verken har 
fokus på oppsøkende arbeid eller tjenestetilbud til pasienter som er i tråd med menneskeret-
tighetene.  

 

Figur 11: Standard 2 og institusjonenes etterlevelse 

Indikator 2.2.2: «Organisasjonen har en tydelig strategi som beskriver hvordan det sikres at 
pasienter kan kommunisere med helsetjenestene der språket kan være en barriere» er den 
mest etterlevde indikatoren. 64 % av de svarte mener at dette er mer eller mindre implemen-
tert i institusjonen. 31 % mener at dette er under utvikling. 12 % mener at de ikke kjenner til 
relevante aktiviteter, mens ingen mener at det ikke foreligger fokus på dette området. 

Indikator 2.3.1: «Organisasjonen oppsøker kontakt med utsatte grupper» er den minst etter-
levde indikatoren i Norge. Dette er også blitt oppgitt av færrest deltakere som en relevant og 
anvendbar indikator i Norge. Mens 50 % mener at det foreligger ingen fokus på dette arbeidet 
i institusjonen, er 28 % usikre på om det foreligger aktiviteter knyttet til dette. Kun 11 % 
mener at institusjonen har satt fokus på dette området, mener også 11 % at dette er noe de 
arbeider med i varierende grad. Ingen har svart at dette arbeidet er forankret eller systematisk 
forvaltet i hele institusjonen.  
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4.4.4 Standard 3 - Likeverdige helsetjenester 

 

Figur 12: Standard 3 og institusjonenes etterlevelse 

Standard 3 viser generelt en gjennomgående, men tendensiøs god etterlevelse i norske helse-
institusjoner. Spesielt, indikator 3.3.2 «Organisasjonen fanger opp pasientens behov for 
personvern under behandlingsprosessen» hvor hele 88 % mener at dette er på plass i institu-
sjonen, men fortsatt har forbedringspotensialer, 12 % er usikre men ingen mener at dette er 
fraværende. I tillegg mener hele 77 % at indikator 3.4.2: «Organisasjonen har en planlagt 
tilnærming til samhandling med andre helsetjeneste-tilbydere og helseinstitusjoner for å sikre 
kontinuitet i helsetjenesten» er mer eller mindre forankret og systematisk forvaltet i institusjo-
nen. Det er imidlertid 8 % som mener at dette er fortsatt under utvikling, mens 15 % mener at 
de ikke kjenner til aktiviteter knyttet til dette.  

Indikator 3.4.1: «Organisasjonen sikrer at sosiokulturelle kontekst og den enkelte pasients 
egenart tas hensyn til ved utskriving» får imidlertid noe dårligere oppslutning, hvor 42 % 
mener at det i varierende grad finnes rutiner for dette. 23 % mener at dette er under utvikling, 
mens 35 % av de spurte er usikre eller mener at det ikke finnes rutiner for dette i institusjonen.  

 

4.4.5 Standard 4 - Brukerinkludering og nettverksinvolvering  

Standard 4 er den eneste standarden som Norge skårer høyere på etterlevelse enn gjennom-
snittet i Europa, og er på samme nivå med resten av verden. Likevel ligger Norge fortsatt 
under referanseverdien for denne standarden, noe vil si at standarden totalt sett ikke er etter-
levd i norske pilothelseinstitusjoner.  

Indikator 4.2.1: «Organisasjonen er i stand til å identifisere og imøtekomme enkeltpersoners 
og gruppers behov for kommunikasjon, og på den måten styrker deres muligheter for delta-
kelse og mulighet til å gi tilbakemeldinger» er den best etterlevde indikatoren av standard 4, 
hvor 61 % mener at institusjonene i varierende grad har implementert dette. 30 % mener at 
institusjonen er bevisst på problemstillingen, og har påbegynt arbeid for å håndtere dette. Ved 
siden av den, viser også indikator 4.1.2: «Organisasjonen fremmer inkludering av utsatte 
grupper i ordinære medvirkningsprosesser» samlet sett en tilsvarende god tendens til etterle-
velse i institusjonene.  
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Figur 13: Standard 4 og institusjonenes etterlevelse 

Samlet sett får indikator 4.2.4: «Organisasjonen sikrer at ansattes opplæring i bruker- og 
nettverksmedvirkning inneholder eksempler fra gode tiltak/erfaringer i hvordan en kan enga-
sjere og involvere ulike sårbare og utsatte mennesker» mest oppslutning (51 %) på usikkerhet 
eller ingen fokus på dette i institusjonene, mens indikator 4.3.3: «Organisasjonen har syste-
mer som sikrer at spesifikke tilbakemeldinger fra involverte personer og grupper som kan 
tyde på urettferdig behandling blir håndtert og handlet i forhold til» viser isolert sett høyest 
oppslutning (33 %) på at det ikke er fokus på dette i institusjonene.  

 

4.4.6 Standard 5 - Bevisstgjøring av likeverdig helsetjeneste 

Standard 5 viser en gjennomgående dårlig etterlevelse i institusjonene, men samtidig en god 
tendens til forbedring, bort sett fra indikator 5.3.1: «Organisasjonen sikrer at samarbeidspar-
ter og samarbeidskontrakter reflekterer standardene for likeverdige helsetjenester» og indika-
tor 5.3.2: «Organisasjonen sikrer og følger opp at underleverandører leverer tjenestene på en 
likeverdig måte» hvor det henholdsvis har en oppslutning på 66 % og 67 % på usikkerhet eller 
ingen fokus på dette i institusjonene.  

 

Figur 14: Standard 5 og institusjonenes etterlevelse 

5 Erfaringer 

Arbeidet med standarder for likeverdig helsetjeneste ble gjort kjent for relevante instanser i 
forkant av prosjektoppstarten. Sekretariatet sendte deretter ut informasjonsbrev om prosjektet 
pilotering av WHO-HPH TF MFCCH-Standards for Equity in Health Care for Migrants and 
other Vulnerable Groups til pilothelseinstitusjoners respektive administrerende direktører. 
Delprosjektledere er helt klare på at dette ga effekt i ledelsesforankringen. Samtlige er klare 
på at det var et viktig grep å innhente overordnede mandat fra øverste hold i institusjonene. 
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Dette har muliggjort og bidratt vesentlig i rekrutteringsprosessen for å rekruttere hensiktsmes-
sige evalueringsteam og gjennomføring av fokusgruppeintervjuene. 

Pilotprosjektet viser imidlertid at standarder for likeverdig helsetjeneste i all hovedtrekk er 
relevante og anvendbare for helseinstitusjoner. Resultatet tyder også på at helseinstitusjoner 
har behov for et slikt verktøy, og dette verktøyet vil være nyttig og viktig for å oppnå økt 
likeverd og likeverdige helsetjenester for innvandrere og andre sårbare grupper.  

Gjennomføring av fokusgrupper som metode har gitt et overblikk over utfordringer knyttet til 
helsepersonells kompetanse og holdning i forhold til prinsippene for likeverdig helsetjeneste. 
Dette danner grunnlag for videre arbeid knyttet til informasjonsformidling og opplæring innen 
forståelse av konseptet for likeverdig helsetjeneste.   

6 Anbefaling 

Det anbefales at pilotprosjektet videreføres for å fullføre den kvalitative analysen av innhen-
tede datamaterialet fra fokusgruppeintervjuene. Dette inkluderer blant annet at: 

1) Det gjøres en bredere analyse i Norge for å finne ut hvordan man skal gå videre 
med arbeidet for å oppnå likeverdig helsetjeneste.  

2) NAKMI, ved å benytte innhentet data fra prosjektet, arbeider med vitenskapelige 
publikasjoner både nasjonalt og internasjonalt.  

3) Det inngås samarbeid med andre land i prosjektet, f.eks. Nederland og Italia, i ar-
beidet med vitenskapelige publikasjoner internasjonalt. 

Det anbefales at det utarbeides en formidlingsstrategi, hvor: 

4) Rapporten og resultatet fra prosjektet formidles til lokale styrings- og ledergrupper. 
5) Rapporten og resultatet fra prosjektet formidles på institusjonsvise seminarer. Først 

og fremst som en tilbakemelding til de som deltok, men også en mulighet for å for-
midle budskapet til øvrige helsepersonell. En mellomstrategi for den nasjonale in-
formasjonsformidlingen. 

6) Det arrangeres et nasjonalt seminar/workshop for å lansere rapporten og resultater 
fra prosjektet, blant annet for å formidle informasjon om arbeidet i forhold til like-
verdig helsetjeneste, og arbeidsmetodene som anbefales i standardene. 

Det anbefales at NAKMI inngår i et internasjonalt samarbeid for å planlegge pilotimplemen-
tering av verktøyet. Det er nødvendig å innhente evidensbasert kunnskap som andre helsein-
stitusjoner kan dra nytte av i sitt arbeid med likeverdig helsetjeneste.  

Det anbefales at det settes i gang prosjekter for å pilotimplementere verktøyet i en eller flere 
helseinstitusjoner i Norge, derav studier for å finne ut hvordan verktøyet kan implementeres 
på en mest effektiv måte. Dette kan inkludere: 

7) En sammenligningsstudie om dagens praksis av likeverdig helsetjeneste. 
8) En kartleggingsstudie for å vurdere hensiktsmessigheten av implementering av 

standardene i norske helseinstitusjoner, og hvordan.  
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9) Analysere strategier som ble brukt til implementering av andre standarder, f.eks. 
HPH-standarder og CLAS-standarder.   

10) Hvordan kan standarder for likeverdig helsetjeneste tilpasses andre systemer og 
prioriteringer? For eksempel Tiltak for kvalitetsforbedring og Nasjonal strategi for 
innvandrerhelse. 

11) Hvordan kan standarder for likeverdig helsetjeneste integreres med eksisterende 
prosesser og standarder? For eksempel Akkrediteringsarbeid. 

12) Hvordan måle likeverdig helsetjeneste? Utvikling av kvalitetsindikatorer for like-
verdig helsetjeneste. 

Avslutningsvis, anbefales det å utarbeide en fullstendig versjon av norske standarder basert på 
det internasjonale verktøyet, og en kort versjon av dette.  
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