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Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet er et 
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet

Alle helseforetak har forpliktet seg til å følge 
programmet

Kommunenes deltagelse i programmet er frivillig 
(Utviklingssenter for sykehjem og 
hjemmetjeneste (USHT) 

274 av 426 kommuner er i gang 



Aktivitetskart i kommunene



I trygge hender 24/7

Mål:

«Pasienter, brukere og pårørende får og opplever 
at Norge har verdens tryggeste helse- og 
omsorgstjenester»

• Redusere pasientskader

• Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet

• Forbedre pasientsikkerhetskulturen i 
helsetjenesten



Styrke kompetansen i 
forbedringsarbeid

For å lykkes med forbedringsarbeid bør samtlige 
yrkesgrupper og nivåer i helsetjenesten ha grunnleggende 
kjennskap til forbedringsmetodikk. 

En av målsettingene i programmet er derfor å styrke 
kompetansen i forbedringsarbeid i helsetjenesten.



Forbedringsmodellen
- PDSA som metode 

Hvorfor det?

• Verktøy for å teste tiltak

• Hypotese

• Teste smått, minimere risiko

• Ulike scenario/kontekst

• Bygger kunnskap 

• PDSA er motor i kvalitetsforbedring!



Første del: 3 grunnleggende 
spørsmål:

• Hva ønsker vi å oppnå? (mål 
– hvor mye, innen når og for 
hvem)

• Hvordan vet vi at en 
forandring er en forbedring? 
(indikatorer)

• Hvilke endringer kan vi 
iverksette for å skape 
forbedring? (tiltak)

Teste ideer i liten skala før 
implementering

Forbedringsmodellen



Målinger

• For å lykkes med forbedringsarbeid er det 
avgjørende å sette tydelige og konkrete mål, og 
måle egen fremgang over tid.

• Målinger trenger ikke å være tidskrevende eller 
vanskelige. 

• Nøkkelen er å finne det riktige målet slik at vi 
raskt kan se om tiltakene gir reell forbedring og 
eventuelt tilpasse disse.

• Alle tiltakspakker i programmet har et sett med 
tilhørende målinger



Utfordringen: finne en god 
indikator



Hvordan skape forbedringer 
som vedvarer? 

Vedvarende forbedringer=

når nye arbeidsformer er etablert og 
forbedring av resultater er oppnådd

Ikke bare arbeidsprosessene og resultater har blitt 
forbedret, men også tenkningen og holdningene er endret 
og systemet er transformert for å støtte dette.



Prosjektfellen



All endring fører ikke til en forbedring, 
men all forbedring krever endring
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Læringsarenaer 

Tavlemøter: 

• Risikotavler

• Kvalitetstavler

• Forbedringstavler 



3 typer tavler som 
understøtter hvert sitt formål

• Risikotavle: Hvordan sikrer vi at vi får gjort de 
riktige tiltakene til riktig tid for riktig pasient

• Forbedringstavle: Hvilke forbedringer skal vi 
arbeide med for å nå våre mål?

• Resultattavle: Er vi «on-track» i forhold til 
avdelingens mål som er tall- og tidfestet ?



• Mål skal etableres i fellesskap 
med de ansatte

• Målingene skal være synlig 
for de ansatte

• Målingene skal oppdateres så 
ofte som mulig

• Det skal skapes dialog med de 
ansatte om målingene

• De utvalgte målingene skal gi 
mening
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Tavlemøter 



Innsatsområder 



Legemiddelsamstemming

Legemiddelsamstemming er en metode der 
helsepersonell i samarbeid med pasienten skal sikre 
overføring av korrekt informasjon om pasientens 
aktuelle legemiddelbruk

3 tiltakspakker:

-Legemiddelsamstemming i spesialisthelsetjenesten

-Riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten

-Riktig legemiddelbruk i sykehjem 

http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/samstemming-av-legemiddellister
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/riktig-legemiddelbruk-i-hjemmetjenesten
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/riktig-legemiddelbruk-i-sykehjem


• Tverrfaglig strukturert 
legemiddelgjennomgang (LMG) ved 
innkomst, halvår og årskontroll

• Etablere struktur i pasientjournal 
som sikrer dokumentasjon av 
samstemming og 
legemiddelgjennomgang med 
oppfølging

• Sikre oppfølging av 
legemiddelforskrivning med faglige 
observasjoner, vurderinger og 
dokumentasjon i pasientjournal 
innen 24 timer etter endringer

• Sikre tverrfaglige undervisnings- og 
casemøter om optimal 
legemiddelbehandling av pasientene.

• Samstem legemiddellisten mellom 
pasient, hjemmetjeneste og fastlege.

• Tverrprofesjonell strukturert 
legemiddelgjennomgang av 
hjemmeboende pasienter med 
vedtak om legemiddelhåndtering når 
dette anses nødvendig ut fra en 
medisinsk og sykepleiefaglig 
vurdering.

• Sikre oppfølging av 
legemiddelforskrivning med faglige 
observasjoner, vurderinger og 
dokumentasjon i pasientjournal 
(innen to virkedager) etter endringer.

• Etabler struktur i pasientjournal som 
sikrer dokumentasjon av 
samstemming og 
legemiddelgjennomgang med 
oppfølging.

Tiltakspakke i sykehjem og 
hjemmetjenesten



Vil du vite mer?

https://helse-mr.no/fag-og-forsking/samhandling/legemiddelprosessen
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Forebygging av fall i helseinstitusjoner

http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-fall-i-helseinstitusjoner


Tiltakspakken
Tiltak 1: Risikovurdering

Tiltak 2: Standardtiltak for alle pasienter med forhøyet risiko

Tiltak 3: Tverrfaglig utredning

Tiltak 4: Individuelt tilpassende tiltak

Tiltak 5: Overføring av informasjon



Forebygging av urinveisinfeksjoner

Tiltakspakken

1. Sikre at kateter legges inn på adekvat indikasjon

2. Vurder daglig behov for alle blærekatetre 

3. Systematisk opplæring i lokale retningslinjer for 
relevant helsepersonell 

http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-urinveisinfeksjoner


Forebygging av underernæring

Tiltakspakken

• Risikovurdering

• Kartlegging

• Gi tilstrekkelig ernæring

• Overføring av informasjon

http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/ern%C3%A6ring


Forebygging av trykksår

http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-trykks%C3%A5r


Tiltakspakken

• Vurder alle pasienter for trykksårrisiko ved innleggelse i sykehus og 
ved første møte med pasient i sykehjem

• Sikre nødvendig trykkfordelende utstyr/underlag hos alle 
risikopasienter

• Undersøk regelmessig huden til alle risikopasienter

• Sikre stillingsforandring og/eller aktivitet hos alle risikopasienter

• Kartlegg og vurder ernæringsstatus hos alle risikopasienter

• Involver pasient og pårørende i planlegging og gjennomføring av 
trykksårforebyggende tiltak

• Informer om trykksårrisiko og forebyggende tiltak ved henvisning, 
utskrivelse og overflytting



Elektronisk screeningverktøy i 
pasientens journal (Doculive)



Råd på veien

• Gjør det enkelt

• Bruk det som er kjent fra før

• Utfør målinger ofte

• Bli gode og fortell andre om det

• Spre prinsipper og ikke nødvendigvis ferdige 
løsninger

• Krev lederforankring på alle nivåer



Takk for meg!


