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Dashboard 



• I 13,7 % av alle norske sykehus opphold 
oppstod minst en pasientskade

• Vi måler: skade vs ikke skade… i hvor mange 
opphold var det 2, 3…. Skader?



Hvilke andre systemer i samfunnet har
like høy skadefrekvens?

• Skolebuss med 20 elever, 17 kom hjem og 3 
ble kjørt til legevakten?

• For hver 7.flytur til Oslo… kræsjlanding?





Pasientsikkerhet

• «Det å forhindre, forebygge og begrense
uheldige konsekvenser eller skader som

• følge av helsetjenesteprosesser» WHO



Pasientsikkerhetskultur

• kan defineres som summen av holdninger, 
handlinger og prioriteringer som er viktige for 
sikkerheten til pasientene. 

• Kort sagt måten vi gjør ting på, og den 
praksisen vi har her hos oss på området. 

• Eller som andre formulerer det; hvordan vi 
gjør ting når ingen observerer oss. 



Sykehus og sykehjems organiseringen

• Samhandling?

• Fange opp læring?

• Organiserer oss for å hindre skade?



Team vs sjikt

• Klart definerte og avgrensede egne sjikt 

• Vaskepersonell- hjelpepleiere- sykepleiere-
leger-bioingeniører-barnepleiere

• Egne sjikt for kommune-vs
spesialisthelsetjenesten 

• Egne interne sjikt i hver helsetjeneste



sjikt
• Egne prosedyrer

– medisinsk faglige prosedyrer 

– fagprosedyrer

• Egne rapporter

• Egen kultur der alle vet

• Egen måte å gjøre ting på, tenke om «oss og 
de andre»

• Tørr vi da å rapportere om feil?



Risiko i grensesnitt

• Mellom disipliner, organisasjoner, prosesser, 
aktiviteter

• Der overlappende eller ikke-overlappende 
funksjoner skal ta over for hverandre

• Samhandling 



Hvem følger pasienten fra A til Å?

• Kontinuerlig flow

• Pasientjournalen??



• Små ukomplekse team?

• MTU undervisning og opplæring for alle 
ansatte

• Simulering for alle i teamet

• Kontinuerlig forbedring: Plan-Do-Study-Act:





Hva er et team

• Klar leder

• Aktive og ansvarliggjorte deltakere





Hvordan prater vi sammen?

• Har det betydning hva jeg sier og måte jeg sier 
det på?

• Hvordan kan jeg gjøre deg bedre og hvordan 
kan du gjøre meg bedre?



Blaming and shaming

• «Hadde bare du oppført deg mer 
ansvarsfullt…»

• Hadde hun bare vært mer skikket til jobbet…»

• Bad apple theory



Redesigne systemer

• Lære av våre feil/nesten-feil

• Varm kokeplate

• Just cultur



Just cultur

• Hvordan kan jeg være trygg på at om jeg 
forteller om mine feil vil det bli møtt med 
respekt og empati?

• Hvordan kan mine feil bli brukt til å bedre 
systemet?

• Kultur av tillit, ansvarlighet og læring!





• https://youtu.be/zeldVu-3DpM

https://youtu.be/zeldVu-3DpM


Flere typer kunnskap…



Tydelig metodikk

Langley, Nolan, Nolan, 
Norman, Provost



Mål

• Some is not a number

• Soon is not a time



Hvorfor skal vi måle?

• Hvordan virker prosessene våre?

• Har vi nådd våre mål?

• Hvor mye variasjon er det i prosessene/resultatene våre?

• Effekter av endringer?

• Har forandringene våre ført til forbedringer?

• Er forbedringene våre varige over tid?

• Har endringene våre utilsiktede «bivirkninger»?



Ulike typer målinger:

 Resultatmålinger

 Prosessmålinger

 Balanserende målinger



Målinger

1. Antall dager mellom hvert fall

2. Andel pasienter som vurderes for fallrisiko ved innleggelse

https://extranet.pasientsikkerhetskampanjen.no/
https://extranet.pasientsikkerhetskampanjen.no/


Vær kreativ!

 Kjenn ditt publikum

 Hva vil engasjere deres kolleger?

 Forstå hensikten med målingene  

 Forstå hvordan data vil bli brukt

 Be om tilbakemelding

 Vær åpen– ikke vær redd for å feile

 Kombiner med historier / bilder etc.



Oppsummering -målinger

• Skap forståelse og oppmerksomhet omkring målingene 

• Sikre «feedback» til de som samler data

• Ikke bare lever «meningsløse» diagrammer

• Ha faste møtepunkter for diskusjon omkring data med alle 
involverte

• Prøv ut nye og forskjellige (og kreative) måter å presentere 
resultatene på 



Tiltak



Ved skrivebordet

Den ”virkelige” verden

Planlegge Planlegge Høring Planlegge Godkjenne

Implementere

Implementering – tradisjonelt

Reinertsen, Bisognano & Pugh (2008), modifisert av Christian von Plessen



Ved skrivebordet

Den ”virkelige” 
verden

Planlegge

Teste og 
modifisere

Godkjenne

Implementere

Implementering ved testing

Teste og 
modifisere

Teste og 
modifisere





Det handler 
om å jobbe 
sammen!



Tavlemøter

• https://www.youtube.com/watch?v=V6RKETY
SV8c

https://www.youtube.com/watch?v=V6RKETYSV8c


5 minutter:

Bli enige om hvilket tjenestested bordet 
representerer

Individuelt på lapper:

Forslag til endringer som kan bedre 
pasientsikkerheten på dette arbeidsstedet

Et forslag på hver lapp, minst 3 forslag



5 minutter i grupper på bordet:

Grupper lappene på flipoverark uten å diskutere,

Alle kan flytte på alles lapper

Hvilket tema har fått mest lapper?



5 minutter

• Alle skriver minst én løsning hver på det 
teamet som dere har valgt



10 minutter i gruppe
Stor nytteverdi
Vanskelig å gjennomføre

Stor nytteverdi
Enkelt å gjennomføre

Liten nytteverdi
Vanskelig å gjennomføre

Liten nytteverdi
Enkelt å gjennomføre



Husk!

Every system is 
perfectly designed
to get the results it 
gets."
Paul Batalden, M.D.

(Dvs. fortsetter vi å gjøre tingene 
slik vi pleier å gjøre så vil vi få de 
resultatene vi pleier å få).


