
Vi vil lære av situasjonen
og hendelsene på

Vallerhjemmet

Presentasjon rapport Fase 1, den 13.05.2020



Innhold

Innledning
Om fase 2 i gjennomgangen, bakgrunn fra fase 1

Overordnet om funn ved Vallerhjemmet

Funn og forslag til tiltak
Basert på tidslinjen og de 9 fokusområdene:  

1. Status og smitte - pasienter Vallerhjemmet

2. Nye myndighetskrav, råd og veiledning

3. Overordnet ledelse og kriseorganisering 

4. Personale - endringer og HMS

5. Rutine- og driftsendringer Vallerhjemmet 

6. Smittevernsutstyr

7. Kommunikasjon og opplæring av ledere og medarbeidere

8. Kommunikasjon – opplæring av pasienter og pårørende

9. Avvikshåndtering

Oppsummering  - anbefaling



Dette har vi gjort i fase 2 

De 9 fokusområdene: 

Fulgt opp viktige spørsmål fra tidslinjene/fase 1

Intervjuer med over 40 informanter:

Pårørende, pasient, medarbeidere, ledere, 

nøkkelpersonell, tillitsvalgte og verneombud, 

både på Vallerhjemmet og sentralt i kommunen

Fått bred innsikt og et nyansert bilde av hvordan

situasjonen på Vallerhjemmet har utviklet seg, 

opplevelsene og forslag til forbedringer



Smitten på Vallerhjemmet kom tidlig og ble mer omfattende enn på de 
andre sykehjemmene i Bærum

Allerede 14.03 ble det påvist smitte hos en ansatt 

Toppen ble høy og har vart lenge

Et stort antall smittede ansatte og enda høyere antall i 
karantene skapte en krevende bemanningssituasjon. På det 
meste var det ca 35 smittede og 47 i karantene 

26.03 ble det påvist smitte hos den første pasienten

På Vallerhjemmet ble toppen ble høy med 13 smittede 
pasienter på det meste og 10 dødsfall 

Situasjonen har roet seg og smitten er under kontroll nå

Den grå kurven er Vallerhjemmet



Hensikten har vært læring, 

ikke jakt på syndebukker

Vi har ikke funnet:

Fasitsvar på hvor smitten kom fra

Én enkel årsak virkning-sammenheng for 

smitteutviklingen

Én enkelthendelse eller én enkel person som 

har «skyld» i dette

Det er ikke én feil, ett hull, 

som skapte krisen

Sammenfall av mange hendelser og systemfeil bidro til utviklingen på
Vallerhjemmet



Flere faktorer og «system-hull» på Vallerhjemmet har vært sammenfallende
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1. Status og smitte pasienter Vallerhjemmet 

Hovedfunn: 

Vanskelig smittesporing: 

Tidlig smitte med ukarakteristiske symptomer

Ansatte fra andre kommuner kan ha forsinket smittesporing

Restriksjoner og usikkerhet rundt testing

Korttidsavdeling, mange folk ut og inn

Ineffektiv isolering - kohort

manglende erfaring, mangelfull praktisering: 

pasienter og ansatte gikk på tvers

Styringsinformasjon: 

Tungvinte/mangelfulle for rapportering og oversikter 
styringsinformasjon

Forslag til tiltak:
Oppdatere rutiner for testing og smittesporing. 
Mye er i gang:

Covid-19 håndbok
«Team BIOM»: smitteforebygging og rutiner (inkl. 

isolering og kohort)

Samarbeid på tvers
av sykehjemmene
over kommunegrenser

Etablere gode systemer for rapportering og 
analyse av styringsinformasjon

Første pasient påvist smitte 
Vallerhjemmet 26.03.20

Isolering første pasient som 
nærkontakt 13.03

Isolering avd A 27.03 Flere pasienter identifiseres 
med vanlige symptomer 28.03

Den første pasienten med Covid-
19 dør 30.03

Inntaksstopp og gradvis reduksjon 
av antall pasienter 03.04

Isolering skjer etter nærkontakt
fortløpende

FHI endret testkriterier etter innspill 
fra Bærum Kommune 20.04

2 pasienter falt, ikke symptomer 
Covid-19 natt til 27.03.20



3. Overordnet ledelse og kriseorganisering 

Hovedfunn: 
Lite planmessig rekruttering og lederbytter i PLO: 

Hyppige lederskifter, mangelfull formasjon om dette
Kan synes som «tilfeldig» rekruttering og 
sammenslåinger av tjenestesteder/avdelinger

For få sykepleiere til å praktisere kohort, 
Tilstrekkelig bemanning i normal drift og ved krise?

Manglende systemer og styringsinformasjon
manuelt ekstraarbeid/rapportering, mangelfull innsikt

Overordnet på planer og organisering for krise- og 
pandemiledelse var på plass

Forslag til tiltak:
Revidere arbeidsgiverpolitikk/bemanning:

Gode fagmiljøer/attraktivt for sykepleiere
Forsvarlig bemanning når mange i karantene

Ledelse – rekruttere og utvikle gode ledere, både 
strategisk, overordnet ledelse og tjenesteledere. 

Styringssystemer og administrativ støtte for 
tjenesteleder/avdelingsleder slik at de kan utøve nærledelse

Praktisk oppfølging av sentrale planer, fra papir til 
praksis



Hovedfunn: 
Lite kontinuitet ledelse Vallerhjemmet:

Hyppige lederskifter – ledelse under usikkerhet, manglende 
erfaring pandemi og kriseledelse
Fokus skaffe personell
Nye krav/rutiner, økt rapportering og administrasjon
Lite nærledelse under krisen

Mange ansatte i karantene – mange ekstravakter, 
få sykepleiere, ustabile team/ikke drillet i krise

Høy arbeidsbelastning og tøffe opplevelser, usikkerhet og 
smittefrykt
Vanskelig å praktisere kohort; - ansatte og pasienter på 
tvers

Forslag til tiltak:

Kontinuitet og godt lederskap

Opplæring krisehåndtering lokalt

Bemanningsplanlegging i «karantenetid» - bruk 

av ROS-analyse lokalt

Bedre kommunikasjon og involvering av

medarbeidere lokalt og nøkkel-/støttepersonell sentralt

Sikre trygge, dyktige medarbeidere

Opplæring

4. Personale endringer og HMS 



5. Rutine- og driftsendringer 

Hovedfunn: 
Informasjonsflyt fra sentralt: Vanskelig å nå helt 

ut/sørge for oppfølging

Usikkerhet om hva som gjaldt, f.eks. besøksforbud/-
kontroll, praktisering av isolering, bruk av smitteutstyr

Sammenslåinger og isolering, litt lite planmessig og 
etterlevd

Bedre renhold og avtale Toma Renhold, nye rutiner, nytt 
renholdsystem, pusset opp vaskerom, opplæring 

Vanskelig å skaffe bemanning/kompetanse

Forslag til tiltak:
Anskaffelse av kvalitets-/styringssystem er i gang

Team BIOM jobber med rutineforbedringer

Bistand lokal pandemiplan
Lokal planlegging for bemanning med ansatte i karantene
Bedre rutiner for anskaffelse og opplæring av ekstravakter
Bedre rutiner for kohort-isolering og praktisk gjennomføring 
lokalt

Informasjon og opplæring

* De oppdaterte Covid 19 –rutinene 23.03 for rengjøring gjaldt Eiendom, ikke Vallerhjemmet lokalt

* 



Hovedfunn:
Innkjøp av smitteutstyr har vært sentralt organisert, og utstyr 

har vært gjort tilgjengelig

Levert og mottatt: Vallerhjemmet har mottatt smitteutstyr 
som bestilt

Men: Flere av meldte om mangel på utstyr, restriksjoner på 
bruk (kun ved påvist smitte), usikkerhet rundt kvalitet/riktig 
type utstyr

Opplæring: E-læring ble av mange opplevd som 
utilstrekkelig, ønsket mer praktisk trening. Inkl. hvordan 
håndterer vi brukt smittevernsutstyr (for medarbeidere, for 
pårørende)

Forslag til tiltak:
Evaluere erfaringene med bruk av smitteutstyr

Forenkle bestilling
Her er det allerede i gang tiltak med en bestillings-app

Vurdere praktisk trening i bruk av smittevernsutstyr (i tillegg til 
e-læring)

Ansattes frykt for smitte og trygghet må vektlegges 
i fremtidige planer

6. Smittevernsutstyr 



7. Opplæring av ledere og medarbeidere 

Hovedfunn:

Usikkerhet hos ledere om hvordan lede i krise

Lite nærværende ledelse under krisen, usikre 

medarbeidere

All digital informasjon når ikke frem: Mye 

informasjon på  Yammer, kommunens nettsider, e-

poster og sms til ansatte, men alt når ikke frem til alle

E-læringskurs, men savnet praktisk opplæring 

smitteforebyggende arbeid, rutiner ved kohort, etc. 

Forslag til tiltak:
Gjennomgå kompetanseprogrammet

Ledere følge opp: Sikre praktisk opplæring, faktisk 
gjennomføring og at opplæringen er effektiv

Praktisk veiledning bruk av smitteutstyr



8. Kommunikasjon – opplæring av pasienter og pårørende 

Hovedfunn: 

Stort informasjonsbehov hos pårørende under 

pandemi

Men:

Manglende systemer og mulighet til å komme i 

kontakt med personale og med sin nærmeste

Uklare retningslinjer og praktisering besøk og bruk 

av smitteutstyr

Digital informasjon ble ikke alltid fulgt: Informasjon er 

lagt på nettsider, sendt som e-post og sms

Forslag til tiltak:
Forbedre informasjon og tilgjengelighet for 

pårørende

Uten at dette går på bekostning av pleie og smittevern

Idéer om ringelister, rollefordeling med 

informasjonsmedarbeider, faste tider, digitale løsninger for 

informasjon og for kontakt med pasientene



Vi har fått en god oversikt over læringspunkter og forslag til tiltak

Mange tiltak er allerede i gang:

Rutiner: Team-BIOM, gjennomgang rutiner, 

mm

Bemanning: Scenarier og 

bemanningsplanlegging, inkl

karantenesituasjon

Mobil-app– for bestilling av utstyr

Forbedrete renholdsrutiner



Anbefalinger fra gruppen til kommunens overordnede ledelse

Vi har hatt mange sterke samtaler

Intervjuene og gjennomgangen har vist:

De ansatte har gjort en fantastisk innsats og gjort så godt de kan i en vanskelig 

krisesituasjon

Rolle og ståsted viser ulike oppfatninger ; - det er mange «sannheter»

Oppsummeringen gir et nyansert bilde og danner et godt grunnlag for forbedring

Vi takker alle som stilte opp på kort varsel og bidro til at vi fikk en så bred gjennomgang

Bruk innsatsen til refleksjon, læring og praktisk forbedring. 




