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Forskrift

Veileder



Fra kampanje til program og til veien videre
2011-2013

Pasientsikkerhet
s-kampanjen

2014-2018 
Pasientsikkerhets

-programmet

Nasjonal plan for 
pasientsikkerhet 

fra 2019 

Hovedmål:
• Redusere pasientskader.
• Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet
• Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten.



Redder liv
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Risiko



System
Foto: Stig Marlon Weston



Brukeren
Foto: Stig Marlon Weston



I trygge hender?
Foto: Stig Marlon Weston



MÅLET
Foto: Stig Marlon Weston



Pasientsikkerhet
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Vern mot unødig skade som følge av 

helsetjenestens ytelser eller mangel på ytelser

Altså:

Forebygge pasientskader
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Hva er kvalitet?



Å ha en kultur for pasientsikkerhet

Kultur i arbeidslivet sier noe om måten vi gjør ting på her hos oss, på vår arbeidsplass.

Pasientsikkerhetskultur :

Summen av:
• holdninger
• handlinger 
• prioriteringer 

….som er viktige for sikkerheten til pasientene

Forutsetter:
• godt samspill mellom ansatte og ledere
• en felles bevissthet om hva som må på plass for å forhindre unødvendig skade
• ressurser og infrastruktur for å redusere risiko for skader og feil
• trygghet for å melde fra om og lære av uønskede hendelser

Pasientsikkerhetskultur endres gjennom systematisk arbeid



Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
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Alle i helsevesenet har to 

jobber når de kommer på 

arbeid:

1) å gjøre jobben  - og 

2) å gjøre den bedre

Dette er essensen i 

kvalitetsforbedringsarbeidet

Paul Batalden
Professor Emeritus                              

Dartmouth Institute



Forutsetninger for god pasientsikkerhetskultur

Snakk om forbedring!
www.pasientsikkerhetsprogrammet.no



Ledelse av pasient-
og brukersikkerhet

Foto: Stig Marlon Weston



«Pasientsikkerhet må forankres i 
ledelsen for å lykkes»

Foto: Stig Marlon Weston



Ledelsen må ha vilje, ideene og 
gjennomføringskraft for å lykkes med 

at egen virksomheten skal bli litt 
tryggere i morgen enn den var i dag.

Foto: Stig Marlon Weston



Ledelsen må ha vilje, ideene og 

gjennomføringskraft for å lykkes med at 

egen virksomheten skal bli litt        

tryggere i morgen enn den var i dag.

Foto: Stig Marlon Weston

Pasientsikkerhet er ikke 

bare et medarbeiderinitiativ 

som krever forankring 



Ledelsen må ha vilje, ideene og 

gjennomføringskraft for å lykkes med at 

egen virksomheten skal bli litt         

tryggere i morgen enn den var i dag.

Foto: Stig Marlon Weston

Forbedring krever 

endring – ideer om 

hva som kan forbedres



Ledelsen må ha vilje, ideene og 

gjennomføringskraft for å lykkes med at 

egen virksomheten skal bli litt       

tryggere i morgen enn den var i dag.

Foto: Stig Marlon Weston

Ideene må virke, endre 

adferd – og skape 

effekt



Ledelsen må ha vilje, ideene og 

gjennomføringskraft for å lykkes med at 

egen virksomheten skal bli litt      

tryggere i morgen enn den var i dag.

Foto: Stig Marlon Weston

Mindre risiko 

og mindre 

pasientskader



Ledelsen må ha vilje, ideene og 
gjennomføringskraft for å lykkes med at 

egen virksomheten skal bli litt            
tryggere i morgen enn den var i dag

Foto: Stig Marlon Weston

Vi må vite hvor gode vi 

er i dag, for å strekke 

oss til morgendagen



Hvordan kan vi gjøre dette helt konkret? 

Foto: Stig Marlon Weston

?



Kjernen i 

pasient- og brukersikker

ledelse

▪ Sett pasientsikkerhet på dagsorden

▪ Involver bruker og pårørende

▪ Skap en kultur for åpenhet og transparens

▪ Bygg kompetanse

▪ Vær synlig og lytt til dine medarbeidere

▪ Få oversikt og etterspør målinger 



Forskrift ledelse og 
kvalitetsforbedring
§ 1 Formål 

§ 2  Virkeområde

§ 3  Ansvaret for styringssystem 

§ 4  Definisjon  

§ 5  Omfang og dokumentasjon

§ 6 Plikten til å planlegge

§ 7 Plikten til å gjennomføre

§ 8 Plikten til å evaluere

§ 9 Plikten til å korrigere



§1 Formål
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Kvalitetsforbedring

Bidra til:

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Faglig forsvarlige tjenester

Pasient- og brukersikkerhet



§6 Plikten til å planlegge

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

27

• Innhente informasjon og kunnskap
• Oversikt over regelverk og faglige dokumenter

• Oversikt over områder med risiko for svikt

• Oversikt over kompetanse og behov for 
opplæring

• Oversikt over avvik og forbedringsarbeid

• Mål, oppgaver og organisering

• Planlegge hvordan risiko kan minimaliseres

Planlegge

Evaluere

Korrigere

Gjennomføre



§7 Plikten til å gjennomføre

• Gjøre kjent virksomhetens oppgaver, organisering og planer

• Nødvendig kunnskap og kompetanse hos medarbeidere

• Utvikle og iverksette nødvendige tiltak for og avdekke, rette 
opp og forebygge svikt

• Medvirkning fra medarbeidere
• Medvirkning fra pasienter, brukere og pårørende
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Gjennomføre

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



§8 Plikten til å evaluere

• Kontrollere at oppgaver, tiltak, planer og mål gjennomføres 

• Evaluere iverksatte tiltak
• Bruk av erfaringer  fra pasienter, brukere og pårørende
• Gjennomgå avvik og uønskede hendelser
• Systematisk gjennomgang av styringssystemet

Evaluere

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
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• Vurdere effekt av gjennomføring



§9 Plikten til å korrigere

• Forbedre nødvendige prosedyrer

• Lukke avvik

• Sørge for korrigerende tiltak 
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Korrigere

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



Kvalitetsforbedring er en 
kontinuerlig prosess
Det innebærer

• dokumentere at man faktisk har et problem

• identifisere årsaker

• teste ut mulige løsninger i liten skala

• implementere tiltak som faktisk viser seg å være effektive

Kvalitetsforbedring handler om alt fra å justere de små tingene i 

hverdagen, til å teste ut mer innovative og nytenkende ideer og tjenester

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
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Planlegge

GjennomføreEvaluere

Korrigere
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Riksrevisjonens undersøkelse om tilgjengelighet og kvalitet i 

eldreomsorgen



Forbedringsmodellen

Plan

DoStudy

Act

1. Hva ønsker vi å oppnå? 

2. Hvordan vet vi at  endring en 
forbedring? 

3. Hvilke endringer kan iverksettes for 
å skape forbedring? 

. 

Langley ET al. (2009) , The Improvement guide

Mål

Målinger

Forbedringstiltak/ideer

Test av ideer i liten 

skala før 

implementering 

0. Er det et problem vi ønsker å gjøre 
noe med? Problem



Rammeverk for systematisk og kontinuerlig forbedring (Stoltz og Batalden 1993). 
Oversatt og tilpasset av Pasientsikkerhetsprogrammet



Primære drivere for forbedring

Vilje

EvneIdeer

Ønske om endre nåværende tilstand til det bedre

Utviklet ideer om hva 
vi skal gjøre for at 
prosesser og utfall 

skal bedre

Kunnskap om 
teknikker og verktøy 
som brukes til å 
gjennomføre ideene

Kilde: IHI.org




