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Innledning 

 

Videoløsningen ble implementert ved Sandnes og Voss legevaktsentral våren 2020. 

Sandnes legevaktsentral har et dekningsområde på ca. 92 000 innbyggere, som inneholder 

Sandnes, Gjesdal og Forsand. Voss legevaktsentral har et dekningsområde på ca. 21 500 

innbyggere, som inneholder Eidfjord, Ulvik, Granvin, Voss og Vaksdal. Begge 

legevaktsentralene dekker både urbane og rurale områder. Både Voss og Sandnes legevakt 

bruker Norsk indeks for medisinsk nødhjelp (NIMN) for vurdering av legevaktshenvendelser 

pr telefon.  
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Metode 

 

Det ble gjennomført fem fokusgruppeintervjuer med totalt 17 sykepleiere på de to 

legevaktsentralene i månedsskiftet august/september. Det var satt av en time per 

fokusgruppeintervju. Fokusgruppeintervjuene ble utført etter en semi-strukturert 

intervjuguide.   

 

 

 

Tabell: Oversikt over antall års arbeidserfaring på legevakt, og antall ganger video ble brukt.  

 

Denne rapporten gir en oversikt over viktige gjentakende tema og erfaringer som gikk igjen 

hos informantene.  
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Implementering 

 

Opplæring 

Ved en av legevaktsentralene ble det arrangert fagdag der de hadde gjennomgang og 

opplæring av videoløsningen. Alle ansatte var ikke tilstede på denne på fagdagen, og fikk 

derfor en kort innføring i etterkant. Det var flere sykepleiere som beskrev kortvarig eller ingen 

opplæring i forkant av at de tok videoløsningen i bruk. Mange av operatørene hadde lest 

gjennom en bruksanvisning, og deretter tilegnet seg resten av kunnskapen i bruk av 

videoløsning selvstendig. Det var noen operatører som hadde fått informasjon om 

evaluerings-/ registreringsskjema som skulle fylles ut, men flertallet hadde ikke 

evaluert/registrert bruken av videoløsningen.  

 

Manglende opplæring ble begrunnet med tidspunktet for implementeringen, som var rett i 

forkant av og delvis midt i sommerferieavviklingen, samt midt i Covid-19 pandemien. Dette 

førte til ekstra belastning blant sykepleierne. Til tross for kortvarig og dels manglende 

systematisert opplæring ble videoløsningen beskrevet av flere som enkel å ta i bruk. 

Informantene som ikke hadde brukt videoløsningen i det hele tatt, beskrev en følelse av å 

ikke ha følt seg trygg på å bruke videoløsningen, og refererte til manglende / lite opplæring 

som årsaksforklaring. Opplevelsen var at videoløsningen plutselig var implementert og klar til 

bruk når de kom på vakt en dag. Dette resulterte i at videoløsningen ble noe de ikke forholdt 

seg så mye til. Under fokusgruppeintervjuet kom det frem at det var flere av de eldste 

sykepleierne i utvalget som i noe mindre grad, eller ikke i det hele tatt hadde tatt i bruk 

videoløsningen. Om dette hadde noe med alder og trygghet på IKT å gjøre, eller om de ikke 

så behovet for dette verktøyet kan vi ikke konkludere med.    

Flere av sykepleierne ønsket en mer inngående opplæring i form av casetrening, simulering 

og ulike typer hendelser de kunne bruke videoløsningen til. Flere informanter beskrev at de 

hadde blitt litt låst i forhold til type hendelser video kunne brukes på, for eksempel kutt og 

utslett. De beskrev at det hadde vært lærerikt å få mer innsikt i hensiktsmessig bruk. Flere av 

informantene fremmet et ønske om erfaringsoverføring mellom sykepleierne for å få tips og 

ideer. For de sykepleierne med minst erfaring på legevaktsentral, og med kortest klinisk 

erfaring, ble det identifisert et behov for kurs med følgende tema:  

 Hvilke kutt skal sys?  

 Utslett?  

 Hvilke situasjoner er video nyttig?  
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Sykepleierne med minst klinisk erfaring fremholdt også at video ga en økt klinisk 

kompetanse, da en visuelt vurderer flere hendelser i løpet av en vakt, i motsetning til når en 

bare lyttet til innringer og pasientbeskrivelser. Det ble også formidlet at det var mulig å be en 

annen sykepleier komme og vurdere videoen sammen med dem der de var usikre, og ikke 

bare gjengi verbalt hva innringer eller pasient har beskrevet. Ansvaret for vurderingene som 

ble gjort ble beskrevet som større når en hadde muligheten til å se for eksempel skaden via 

video, der sykepleieren ut fra dette skulle vurdere og formidle til pasienten at det ikke var 

behov for legetilsyn. Flere nyansatte sykepleiere formidlet at videoløsningen var en god hjelp 

da det var uvant for sykepleier å ikke se pasienten en skal gjøre en vurdering av.  

På spørsmål om bruk av video på legevaktsentralen gav et økt behov for andre 

kompetansekrav eller krav til klinisk erfaring, for eksempel fra relevant arbeidserfaring, ble 

dette behovet bekreftet av flere av informantene, der det formidles at de har jo sett skadene 

før. Et spørsmål som løftes frem i denne rapporten er om bruk av video og vurderingen som 

gjøres på bakgrunn av den på legevaktsentral, bør få en større plass i den teoretiske 

opplæringen av sykepleiere på legevaktssentralen,der bruk av video i vurderingen krever en 

økt kompetanse i somatikk (skader, brudd, nevrologi, hud osv). Opplæringen kan ikke bare 

dekke teknikken i videoløsningen rent praktisk, men også favne det kliniske blikket og 

vurderingsevnen for å identifisere akutte og alvorlige problemstillinger som bør tilsees, mer 

enn å kunne avklare og avslutte samtale uten tilsyn.  

Sykepleierne var samstemte på at de ønsket retningslinjer på hvordan dokumentasjon av 

videoens innhold bør gjøres, samt retningslinjer på hva man skal si til innringer slik at 

samtykke og informasjon om videoløsningen blir presentert likt for innringer / pasient. Dette 

for at det skapes en positiv innstilling fra innringer og sykepleier sin side, samt forklare den 

tekniske biten til pasienten på en enkel måte. Erfaringer som ble gjenfortalt av informantene 

var blant annet: Hvordan presentere en forespørsel om video til en innringer, utføre 

presentasjonen på en måte som ikke oppfattes provoserende, eller at innringer skal føler seg 

mistrodd i forhold til sin verbale beskrivelse. Dette var ikke et gjentakende tema, men 

informantene identifiserte dette som et tema innen kommunikasjonsferdigheter og ordbruk, 

og som burde være med i opplæringen. I tillegg ønsket sykepleierne generelle retningslinjer 

på bruk av video i forbindelse med journalføring, bruk av NIMN og etiske problemstillinger å 

ta hensyn til. De ønsket seg føringer på dette så alle jobbet mest mulig likt, og hadde en god 

arbeidsflyt mellom utspørring og videobruk. 
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Pasientinformasjon 

I et av legevaktdistriktene var det fra legevakten gitt ut informasjon til befolkningen om 

videoløsningen via media lokalt. Hvorvidt dette var en god ide å gjøre var det noe delt syn 

på. Noen av sykepleierne mente de hadde spart tid med at denne informasjonen var gått ut 

til publikum, da innringer allerede var kjent med og klar over denne muligheten før de ringte. 

Andre informanter var skeptiske;  

 

 «Hva er legevakt egentlig? – vi skal ikke løse alle problemer akkurat der og da. Viktig  at det 

er noe legevakten tilbyr ved behov fra vår side, og ikke blir et krav fra befolkningen om at 

legevakten må se på video for bare sikkerhets skyld…»  

Det ble formidlet en betenkelighet for en økt arbeidsbelastning, da publikum potensielt ville 

ringe for eksempel for; «en vurdering av føflekk og all slags..» De ønsket ikke å bli et utvidet 

fastlegekontor på grunn av videokonsultasjonsmuligheten.  

 

Noen av sykepleierne var flinke til å informere godt i forkant av spørsmålet om video, mens 

andre formidlet at de sviktet litt i denne informasjonen. Det ble identifisert er behov utfra 

informantene sine ytringer for en ferdig mal med hva de skal si før en oppkobling, samt noen 

retningslinjer / overordnede føringer med tanke på etiske problemstillinger når det vurderes 

bruk av videoløsningen.  

Innringers reaksjon 

Informantene beskriver at tilbakemeldingen fra pasienter og publikum har vært utelukkende 

positive, med unntak fra et par innringere. Pasienten eller pårørende gav uttrykk for at det 

opplevdes trygt at en sykepleier hadde sett såret, utslettet, hevelsen eller lignende. Noen 

pasienter ble lettet da de følte at en sykepleier nå tok ansvaret for vurderingen som de 

kanskje ikke hadde beskrevet godt nok verbalt, eller ikke visste om de svarte riktig på 

spørsmålene fra sykepleier. Erfaringene var også at innringer i lettere grad godtok og forstod 

rådene, og avventet hjemme da de følte at de hadde blitt «tilsett». Informantene opplevde at 

innringer / pasienter ble i større grad trygget som følge av videobruken.  

«En god andel ringer legevakt med håp om at de slipper å komme.. Nå har jo du fått sett 

dette, og da trenger jeg ikke legetilsynet mitt lengre»  

Noen innringere var usikre på om de ville få videoen til, men dette var mest hos eldre 

innringere / pasienter, der de vegret seg litt på grunn av teknikken.  
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Kommunikasjon og hastegradvurdering med videobruk 

 

Kommunikasjon 

Informantene opplevde at kommunikasjonen gikk raskere ved å se på en video, enn at 

innringer forsøkte å forklare problemet sitt. Dette betinget at teknikken i oppkoblingen 

fungerte greit, og kommunikasjonen ble snudd fra vurdering av pasienten til utfordringer 

relatert til teknikken. Tiden som ble brukt til oppkobling var i forhold til kommunikasjonen med 

pasienten til tider en ulempe. De mistet litt kontakten med innringer som forsvant inn i 

teknikken og brukte mer kapasitet på å få dette til. Hendelsen eller symptomene mistet da i 

en periode fokuset, og det var vanskelig å få kontakt med innringer igjen i form av tale og 

svar på spørsmål. Filmingen overtok fokuset, og det ble en distanse mellom sykepleier og 

innringer; «Det gikk fra en toveis telefonsamtale til en enveis samtale mer..» 

Det beskrives at enveis videooverføringen påvirket kommunikasjonen, da det opplevdes rart 

at sykepleier så innringer, men ikke motsatt. Informantene trodde at innringer savnet å se 

hvem de snakket med; «En er jo vant til toveis via Facetime, messenger etc.» Sykepleierne 

var derimot veldig glad for at det var kun enveis videooverføringen, både av hensyn til seg 

selv, men også til alt som kan skje bak dem med andre operatører i legevaktsentralen.  

 

Flere av sykepleierne formidlet erfaringer hvor praten gikk lettere via video; «Jeg slipper å 

tenke og forestille så mye inni hodet, mindre mental kapasitet går med til å bare lytte».  

Informantene formidlet at når video ble oppkoblet så gikk samtalen over i fri prat. Ulempen 

ble da at sykepleier ikke i samme grad, eller i det hele tatt klarte å følge NIMN systematisk. 

«Det blir for mange skjermer, og for mye med å se, høre, prate, lese, skrive.»  

 

Under stress mente en informant at videoløsningen skapte et hinder i kommunikasjons-

flyten. Alt som skal håndteres med IKT-verktøy opplevdes for noen greit, andre ikke. Så 

lenge video lå på samme skjerm som dokumentasjonsverktøyet ble det beskrevet som bedre 

for noen, enn at videooverføringen skulle hatt egen skjerm. Sykepleierne mente det kanskje 

ville bli for mye å se på og ha oversikt over. Likevel opplevdes den til hinder for journalen og 

dokumentasjon slik den ble liggende nå, da de ikke fikk skrevet samtidig rett inn i journal. Det 

å flytte blikket og ha oversikt over flere bilder, skjermer og program samtidig opplevdes 

utfordrende.  

 

I tilfelle en negativ hendelse / avvik som følge av eller ved bruk av video ville disse føringene 

være godt å få på plass. De så for seg hvis noen hadde brukt video, og ikke NIMN helt ut, og 
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hvor pasienten var misfornøyd og det dermed ble en klagesak. Hva da? Er det indeksen som 

er styrende eller det sykepleier oppfatter av videoen? Hva om en hører på lydlogg etterpå at 

noe blir sagt, men sykepleier ikke fanger opp dette fordi hun er opptatt med å se på video. 

Hva veier tyngst i en tilsynssak, det du har sett, eller det du ikke spurte om? Er bruk av 

hurtiglydlogg en metode for å minimere risiko for at viktig informasjon ikke blir fanget opp?  

 

Det ble formidlet et ønske om tydelige retningslinjer på dette ift samtidig bruk av indeks og 

video, slik at alle jobber likt. De stilte seg også spørrende til hvordan dokumentere godt nok 

ift vurderinger gjort ut fra videobildet, da videoen ikke ble lagret? 

Noen sykepleiere sa at det kan oppleves utfordrende når pasienten la frem symptomene 

annerledes enn det som sykepleier oppfattet at det kanskje var via video. De beskrev for 

eksempel ankelen mer hoven enn det som kom frem i videoen. En sykepleier nevnte 

utfordringen relatert til tilfeller der pasienter ville ha legetime uansett, der video tilsa at det 

ikke var behov. En informant hadde hatt to opplevelser hvor innringer hadde sagt nei til 

video, der begrunnelse for å nekte var at de skulle til lege uansett om operatør hadde fått 

sett på video eller ei. Altså at videoløsning ikke kunne har forebygget ett unødvendig 

oppmøte uansett.  

En sykepleier nevnte at hun var redd for at pasienter skulle oppleve at de ikke ble trodd når 

hun ønsket å ta i bruk video. At hun som sykepleier skulle oppleves tvilende eller 

mistenksom på innringer beskrivelser og måtte få det kontrollert med video i tillegg.  

«Jeg synes det er litt sånn…ekkelt kanskje…ja nå skal jeg se det på film med mine 

egne øyne at..så at folk blir liksom fornærma, da. For de kan jo faktisk bli fornærma 

bare du begynner å spørre dem spørsmål..» 

«jeg føler litt på det..med at de sier at jeg blør masse. Ja nett få se på film da, hvor 

mye du blør liksom. Jeg føler det blir litt sånn stygt gjort, eller jeg tror ikke på hva du 

sier» 

Dette temaet ble ikke beskrevet av flere informanter, men der det ble tatt opp var det en 

enighet om at det var viktig å være oppmerksom på utfordringene. 

Eksempel fra en sykepleier på en god formulering;  

«Det er litt viktig at du forsøker å filme blødningen, skaden, kuttet etc. så jeg kan 

vurdere om det er såpass at dere må på sykehus, til legevakt eller om dere bare kan 

bli hjemme..» 
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Sykepleierne opplevde til ingen hinder eller problem for bruk av video om det var noen kjente 

/ venner / familie som ringer inn, men at dette burde omtales i retningslinjene for bruk av 

video.  

Sykepleiefaglige vurderinger og video sin påvirkning av hastegradsvalg 

Noen sykepleiere beskrev at de brukte video mer som en bekreftelse på det de hadde 

kommet frem til via den verbale beskrivelsen, visualisering og NIMN. Det ble beskrevet at 

flere sikret seg ved å se over NIMN igjen etter videosamtalen, eller brukte videoen for å 

bekrefte egen vurdering i henhold til NIMN. Dette gjaldt spesielt hvis tiltaket ble å avvente 

hjemme. Flere informanter sa de nedgraderte hendelser etter bruk av video. Eksempler fra 

informanter var: Kramper viste seg å ikke være kramper, utslettet var ikke så voldsomt, eller 

kuttet så stort. Dette var igjen avhengig av bildekvaliteten. Var denne dårlig ble de bedt om å 

komme i stedet for å avvente hjemme. «Er det mye piksler og vanskelig å se, blir det kanskje 

tur til legevakten likevel».  

En sykepleier var usikker på om hun direkte hadde avvist noen etter bruk av video. Video 

førte ikke nødvendigvis til hyppigere «avvisninger» før eventuelt en lege hadde sett på 

videoen og vurdert sammen med sykepleier. Video bekreftet ofte det de hadde tenkt, og det 

gav en betryggelse i vurderingen. Opp- og nedtriagering ble kun beskrevet noen få ganger 

fra informantene.  

En informant fortalte om en aha-opplevelse på en skade ved / i øye som hørtes mindre 

alvorlig ut, der innringer mente det sikkert gikk bra. Legevaktssykepleier hadde også tenkt 

det kunne vente ut fra innringers beskrivelser, men tok på video for sikkerhets skyld. Det 

viste seg at det ikke kunne vente, så video var til god hjelp når innringer selv undervurderte 

sin egen situasjon. «..oi, takk Gud for at jeg så den …»   

Så video var til god hjelp når innringer selv undervurderte sin egen situasjon.  

«Pasienten har ringt av en grunn, en bekymring, men de ønsker ikke å være til bry så 

de snakker det selv ned i hastegraden, da er det godt å se hva det er» 

Informantene mente de fikk en bedre sykepleiefaglig vurdering totalt sett, fordi de hadde fått 

mer å vurdere ut fra, med både å se og lytte. Helhetssituasjonen ble lettere å fange opp, 

enklere å gi relevante råd og stille direkte spørsmål til det de så. Noen kom på at de kunne 

ha brukt video i etterkant, etter de hadde lagt på telefonen. Begrunnelsen for at de ikke 
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hadde gjort det var nok et verktøy på en travel vakt, eller et verktøy som de glemte bort.   

 

Det visuelle og type henvendelser video brukes på 

 

Visuelle inntrykk  

Mange av sykepleierne opplevde at de fikk vurderingen sin bekreftet gjennom video som 

nevnt over. De slapp å konsentrere seg like mye når de fikk sett problemet med egne øyne. I 

tillegg opplevdes det bedre å ha video enn kun et bilde, da sykepleier kunne veilede 

pasienten til å filme nærmere eller fra ulike vinkler. Video ble beskrevet som bedre enn 

stillbilder da de fikk se ulike vinklinger på for eksempel en skade. Lyssettingen i hjemmet og 

mulig mobilkamerakvaliteten til innringer / pasient ble beskrevet som tema som kunne ha 

noe å si på den visuelle kvaliteten.  

En informant beskrev at det tidligere, og unntaksvis, var blitt brukt noen ugreie metoder for å 

få bedre vurdert skade / kutt / sår. Innringer skal da ha sendt bilde til privat mobil, eller til jobb 

mobil, men sistnevnte har fungert dårlig da denne har dårlig og liten skjerm. Dette var helt 

utenkelig for noen å gjøre, mens andre vedgikk at dette hadde det vært tilfeller på vakt. 

Informantene formidlet en klar konsensus på at de ville ha savnet videoløsningen hvis 

muligheten til å bruke video ble fjernet.  

Ingen av informantene har angret på at de har åpnet video når de hadde brukt den, eller 

hadde sett noe de ikke ønsket å se. Sykepleierne beskrev ikke noen erfaring med opplevd 

psykisk ubehagelige inntrykk eller erfaring om å trenge inn i privatlivet til innringer / pasient. 

De hadde likevel en del tanker rundt temaet, der de ville erfare ubehagelige synsinntrykk 

eller oppleve andre former for ubehag som følge av videooverføringen.  

Informantene beskrev da hendelser som omsorgssvikt, hvor de potensielt kunne se hvordan 

det sto til i omgivelsene rundt pasienten, eller tilfeller der innringer motsatte seg bruk av 

video. En informant beskrev et tenkt eksempel der det ringes for hodeskade på et barn, og 

hvor innringer ikke tillot video. Det ville hun finne betenkelig, om noen nekter å bruke video. 

Da ville hun i hvert fall bedt de om å komme inn til legevakt.  

«Så ser en plutselig noe i bakgrunnen en ikke vil se, og hva da? ..men så vil vi se det 

likevel…om du skjønner.?.Kanskje tar man inn et kne, men ikke for kneet sin skyld, men på 

bakgrunn av ugreie forhold i hjemmet en har snappet opp på videoen». Ingen hadde 

opplevde erfaringer med dette, men dette var tenkte situasjoner.  
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Hva og når brukes video oftest? 

Informantene beskrev de samme problemstillingene / henvendelsestypene i alle 

fokusgruppeintervjuene. Hendelser der video var aller mest brukt var kutt og utslett, samt 

insektbitt. Men det nevnes også at det hadde blitt benyttet når det handlet om syke barn, og 

ved vurdering av allmenntilstanden. En sykepleier benyttet muligheten til å se på 

hjelpemuskulaturen hos en pasient med pustevansker – dette eksempelet kom fra en 

erfaring ved bruk av video i samarbeid med hjemmesykepleien. Flere hadde erfaring med at 

det var greit å bruke video hvis innringer ikke snakket så godt norsk eller engelsk. 

Mange av informantene beskrev en lavere terskel å benytte video hvis innringer hadde lang 

reisevei til legevakt, og da spesielt på natt og sen kveld. Dette handlet om å slippe å dra 

pasienten ut av sengen, samt sikre nødvendigheten av legekonsultasjon for de med lang 

reisevei. Det ble beskrevet at det var lettere å be de som var nærme å bare stikke bortom. 

For andre informanter hadde ikke dette noe å si for når de valgte bruk av video. Det var mer 

symptomene i seg selv som styrte videobruken. 

Flere informanter beskrev at det ikke ville være så lett å bruke video på hendelser med 

pasienter i psykisk krise eller ved selvskadingsproblemstillinger, da det ikke var toveis 

videooverføring. Dermed ville det ikke gi noen økt nærhet, men kanskje heller gi en økt 

distanse, og gi et inntrykk at en ikke var i en likeverdig i kommunikasjon med pasienten 

 

Tidsbruk, teknisk og samspill med kollegaer 

 

Tidsbruk og teknisk 

Samtlige informanter bekreftet at det tok lengre tid å bruke video. Derfor ble det nedprioritert 

når det var travelt, og når de så at telefonkøen hopet seg opp på ICCSen. Likevel ble det 

nevnt at det i enkelte tilfeller kunne gå raskere å finne ut om en pasient skulle inn til en 

legekonsultasjon, når pasienten ikke helt klarte å forklare problemet sitt godt nok, eller ved 

språkproblemer.  

 

«Når jeg i oppstarten i samtalen får vite at det er et sår, og jeg er rask med å koble opp, så 

kan det går raskere å avvise de med at de kan bli hjemme enn å bruke tid på beskrivelsen av 

såret» 
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Vurderingene gikk raskere, når det tekniske og innringer spilte på lag. Ved tilfeller der 

teknikken ikke fungerte ble det en betydelig tidstyv, og forsinket tiden per vurdering. 

Årsakene til forsinkelse som gikk mest igjen var utfordringer med oppkoblingen, å måtte 

gjenta forklaringen til innringer flere ganger, samt gjentatte forsøk på oppkobling. Disse 

erfaringene gikk igjen hos alle informantene. Det tekniske ble beskrevet som en forsinkelse 

helhetlig, til tross for at selve vurderingen tok kortere tid.  

Noen sykepleiere beskrev til dels at de ble sittende lengre i videokonsultasjonen enn man 

kanskje trengte, der videooverføringen ble holdt aktiv lenger enn tiden en trengte for å gjøre 

vurderingene. Ved hendelser der det var opplagt at pasienten trengte en legekonsultasjon 

ble det ikke benyttet video, da pasienten kom inn uansett.  

 

Sykepleierne fikk videoen opp på hjemskjermen, der de også har journalnotatet. Noen 

informanter sa at bruken av video gjorde at de først skrev informasjonen for hånd. For så å 

måtte føre dette inn i journal etterpå. Dette forårsaket da en ytterligere forlengelse av tiden 

per henvendelse.  

Tekniske utfordringer ble beskrevet ganske ofte. Sykepleierne fortalte om kornete bilder, at 

bildet frøs eller at alt låste seg. Innringer begynte også av og til å styre med å snu kameraet 

sitt, og dette medførte at videobildet frøs. Det var erfaringer der sykepleierne måtte sende 

linken flere ganger til innringer / pasient. Flere nevnte at det var «pixlete» slik at videoen av 

kuttet / skaden ble forvrengt, var uklart og spredt utover hele skjermen.  

 

For eldre pasienter kunne det være utfordrende å få til bruken av video. Kvaliteten på 

videoen kunne virke som hang sammen med om pasienten kunne ha dårlig kamera på 

telefonen, eller at det er problemer med lyssettingen. Programmet var imidlertid lett å bruke 

for operatøren.  

Samspill med kollegaer og lege i vakt 

Tiden sykepleierne brukte pr. telefon hadde også noe med samspillet med øvrige kollegaer 

rundt og spesielt legene. Dette har igjen med plassering av arbeidsstasjoner / beliggenhet av 

legevaktsentralen i forhold til leger i vakt. Informantene beskrev erfaring med at det plutselig 

stod flere ansatte og så på videoen, der noen kom gående forbi, og det ble mange som ble 

involvert i vurdering.  

«if you touch it - you own it» -så leger / andre må jo enten stå inne for sine 

vurderinger og deltagelse i en pasientsituasjon, eller ikke involvere seg.. Dette flyter 

litt når LVS ligger slik at mange kan se..»  
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Erfaringer viste at leger kom forbi og da var det lett å spørre om de kunne se på videoen for 

å vurdere om pasienten skulle komme inn til konsultasjon eller ei. Sykepleierne beskrev at 

dette kunne ende i at legen begynte å vurdere mer grundig inne i legevaktssentralen, stille 

tilleggsspørsmål og så videre. Det hele nærmet seg en videokonsultasjon på sparket. På 

denne måten tok telefonsamtalen plutselig mer tid, og andre innringere ble stående i kø. Det 

ble formidlet et ønske om implementering der legen kunne ta videokonsultasjonen inne på 

sitt kontor.   

Hvem fikk så ansvaret for vurderingen? Det ble en miks mellom en sykepleievurdering på 

telefon og et snev av en legekonsultasjon over video. En informant hadde vært med på at 

lege fikk innringer til å gjøre undersøkelse av magen, bank over ryggen, fikk sett 

allmenntilstanden og så videre. Pasienten slapp turen inn med et lite barn på kvelden og det 

var bra, men hvor lå dokumentasjonsansvaret og hvem skulle ta takstene? Dette var temaer 

som informantene syntes var utfordrende.  

En annen sykepleier fortalte om at det endte i videokonsultasjon med legen for ei eldre dame 

som ikke hadde transportmuligheter inn til LV. Her tok legen takst, hvilket sykepleier 

opplevde helt riktig.  

«Videomuligheten må ikke ta inntekstgrunnlaget vekk fra legen på vakt, men det blir 

mer riktig da at legen vurderer inne på sitt kontor, vi kan ikke forsinke svartiden i 

legevaktsentralen».  

 

Samarbeidet med AMK 

På røde henvendelser brukte de ikke video da de satte raskt over samtalen i konferanse med 

AMK. Noen ganger kunne de eventuelt ta opp video etter konferansen, om de blir sittende 

med oppfølgingen etter at AMK har sendt ut ressurser. Overtok AMK hele henvendelsen ved 

røde henvendelser, der legevaktsentralen ikke skulle følge opp, utgikk bruk av video.  

 

Etiske utfordringer 

 

Sykepleierne pekte på noen viktige etiske utfordringer ved bruk av video.  

 Har pasienten som blir filmet samtykket til dette? 

Kan en pleiemedhjelper filme en pasient som for eksempel er psykisk utviklingshemmet og 

ikke kan samtykke? Hva med demente pasienter på sykehjem?  
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Kan hjemmesykepleien bruke dette når de ringer inn til legevaktsentralen?  

 

Informantene var usikre på regelverket her, om det var godt nok å tenke til pasientens beste, 

eller om en måtte innhente et gyldig samtykke fra hver og en pasient.  

«…min utfordring, er at måten å jobbe på som vi gjerne skulle ha gjort ift lærebøker, 

etikk, normer og sånt…ja, det kan vi jo bare drite i av og til fordi det ikke er tid, det er 

ikke rom og ikke plass til å gjøre en ordentlig god jobb når en må ta raske avgjørelser, 

og da er det fort gjort å hoppe over noen steg..»  

 

 Mange kollegaer ser på andres video fordi de er nysgjerrige eller går forbi. 

Noen av informantene stilte spørsmål ved om legevaktssentralen deres var rigget for å 

ivareta taushetsplikten med bruk av video. Plassering og ombygging av legevaktsentraler 

stod langt nede på listen over problemer, så de regnet ikke med at det skulle bli bedre på 

noen år, eller endres selv om video ble innført:  

«Det er ikke det at noen kan se videoen min som er den største utfordringen her for å 

si det sånn. Så legevaktsentralen blir nok ikke gjort noe med i første omgang..» 

 

 Hva gjør man hvis man observerer mange flasker med alkohol / rus i samme rom 

som et barn befinner seg? Omsorgssvikt perspektivet.   

Hvis de så noe som ikke hørte til i den opprinnelige kontaktårsaken, hva skulle de gjøre 

da, skulle de ta tak i dette også? De mente de var forpliktet til dette, men trengte føringer 

på hvordan gå frem. Skulle de sende bekymringsmelding til barnevernet?  

 

 Innringer filmer hele kroppen til barnet før det zoomes inn på selve problemet.  

En informant mente at det burde være fokus på at de bare filmet skaden / såret under 

opplæringen av videobruk, og ikke hele barnet for eksempel. Dette burde operatørene være 

bevisste på i forhold til hva og hvor de ba en innringer om å filme.  

Sykepleierne undret også på hva det var greit å be om at innringer skulle filme? Et håndledd 

var noe annet enn kjønnsorganer. Er det aldergrenser her å forholde seg til i forbindelse med 

hva som opplevdes greit at foreldre filmer på sine barn? En betent penis for eksempel eller 

hva med barnemark? Kanskje noe ulikt om det er en baby eller en 8 år gammel gutt? – 

undret en av informantene seg over. Videre kom spørsmålet om det var greit å be innringer 
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om å filme oppi doskålen ved for eksempel blodig avføring? Det var ulike syn på hvor 

grensen gikk for hva de ønsket å se.  

 Er videokonferanse sikret nok, eller er det mulig at systemet kan hackes?  

 

Her tenkte sykepleierne både på taushetsplikt, men også om det ble filmet for 

eksempel barn og om dette igjen kan misbrukes om noen fikk tak i videoen. 

 

 Ansvaret for sykepleieren beskrives og oppleves som enda større, der samtalen 

avsluttes med observasjon hjemme og video var tatt i bruk.  

 

Sykepleierne følte det ble stilte enda høyere krav til at vurderingen som var gjort da 

ble riktig, og dette ble problematisert opp imot at video ikke ble lagret, og at det falt på 

deres opplevelse av det de så opp imot god nok dokumentasjon. 

 

Avslutning 

 

Sykepleierne på legevaktsentralene var gjennomgående fornøyde, og erfarte at 

videoløsningen gav et viktig tilskudd i pasientvurderingen. De beskrev verktøyet som svært 

godt, og det kom frem at dette var noe de har ønsket og etterspurt lenge. Dette hadde også 

vært etterspurt av innringere til legevaktsentralen, da at legevaktssentralen kunne ta imot et 

bilde fra innringer. Operatørene på legevaktsentralen så på muligheten til å bruke video som 

et viktig hjelpemiddel i vurderingen av pasienter sammen med bruk av annet 

oppslagsverktøy. Det opplevdes som svært nyttig spesielt når det var vanskelig å forstå hva 

innringer/ pasient sa på grunn av fremmedspråk eller der innringer ikke klarte å beskrive 

symptomer eller svare på spørsmål tilfredsstillende, slik at operatør fikk en korrekt 

situasjonsforståelse.  

Erfaringen var at verktøyet var lett å bruke, men at det var også tekniske utfordringer. Det 

resulterte i at det ved stor pågang av henvendelser til legevaktsentralen ikke brukes video, 

selv om vurderingen av om pasienten trengte å komme til legekonsultasjon gikk raskere. 

Informasjonen / forklaringene operatøren måtte utføre før oppkoblingen, samt selve 

oppkoblingen i de tilfeller der det var tekniske utfordringer, tok for lang tid. Operatørene 

opplevde at den totale tiden de brukte per telefonvurdering ble lengre. Video ble ikke brukt 

ved stor pågang av henvendelser til legevaktsentralen. 
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Flere av sykepleierne opplevde lite informasjon om videoløsningen før oppstart og lite tid satt 

av til opplæring. Dette tilskrev de Covid-19 pandemien og sommerferieavvikling. Men dette 

gikk likevel fint da det var lett å ta i bruk. En punktvis liste som bruksanvisning på pulten var 

god å ha på vakt. Registreringsskjema som skulle fylles ut for hver telefon hadde de ikke sett 

eller glemt bort. Dette var heller ikke av bruksverdi for dem, så da ble det nedprioritert når det 

var travelt. Det hendte også at de glemte at muligheten for video var der, da det ikke var en 

vane og en integrert del av arbeidshverdagens verktøy enda.  

Video ble på legevaktsentralene i stor grad brukt på kutt, hud, småskader, og vurdering av 

allmenntilstanden til sykt barn. Sykepleierne ønsket seg bedre opplæring, spesielt i form av 

case hvor det kom frem tips til andre bruksområder, og hvor etiske dilemmaer med bruk av 

video ble synliggjort. Er det noe som ikke bør filmes? De ønsket seg også tydelige 

retningslinjer for bruk av video når det gjelder innhenting av samtykke fra pasienter som av 

ulike årsaker som demens, rus eller annet ikke kan gi dette. De ønsker seg også noe mer 

informasjon om bruk av video opp imot annet beslutningsstøtteverktøyene i legevaktsentral, 

da flere mente det ble for mye å følge både med i triageverktøyet og se på video samtidig. Vil 

det være ok å gå ut av NIMN og over i en friere prat, eller bør en bruke NIMN helt ut før en 

slår på video? De ønsket også noen retningslinjer for dokumentasjon etter bruk av video da 

filmen ikke blir lagret. Noen skrev bare at de hadde brukt video, andre beskrev hva de så.  

 

 

 

 

 

 


