


Pasientsikkerhet – et nasjonalt satsningsområde

«Viktig at ledere går i front» 
Bjørn Guldvog, helsedirektør (2019)

Ledelsesforskriften (2017)

Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og 
kvalitetsforbedring (2019-2023)



Overordnet visjon 

«En trygg og sikker helse- og omsorgstjeneste, uten skade, 
for hver pasient og bruker, alltid og overalt» 

Bjørn Guldvog, helsedirektør(2019)



Læringsnettverk Ledelse av pasientsikkerhet 

Arbeidsseminar med tre samlinger over 8 måneder 

Forbedringsarbeid lokalt mellom samlingene

Systematisk jobbing for å forebygge og forhindre 
pasientskader som kan unngås



Program for dagen

09:30 – 09:45 Velkommen
09:45 – 10:00 Introduksjon til I trygge hender, Kari Sunnevåg USHT Hordaland
10:00 – 10:30 Ledelse av pasientsikkerhet, Kari Sunnevåg
10:30- 10:45 Pause
10:45 – 11:30 Forbedringsmodellen og målinger, Hege Huseklepp USHT Horda
11:30- 12:15 Lunsj
12:15 – 13:00 Praktisk innføring av tiltakene, Hege Huseklepp
13:15– 14:00 «Slik har vi gjort det hos oss», Hege Huseklepp
14:00-14:15 Pause
14:15 – 15:15 Utarbeidelse av fremdriftsplan, Kari Sunnevåg
15:15 – 15:30 Oppsummering og veien videre



Pasientsikkerhet og 
kvalitetsforbedring

Videreføring av arbeidet



Fra kampanje til nasjonal handlingsplan

Helsedirektoratet 2

2011-2013:

Pasientsikkerhets-
kampanjen

2014-2018:

Pasientsikkerhets-
programmet

2019-2023:

Nasjonal plan for 
pasientsikkerhet



Fra program 
til drift

Programmet er avsluttet, 
men arbeidet fortsetter.

Pasientsikkerhets- og 
kvalitetsforbedringsarbeidet skal 
iverksettes og følges opp i ordinære 
strukturer.

Merkevaren I trygge hender 24-7 
beholdes.



MÅL OMRÅDER (drivere) TILTAK

Redusere forekomsten 
av pasientskader

Utvikle

NASJONALE SATSINGER 
på områder med identifisert risiko og 

potensiale for forbedring

Utvikle, iverksette og følge opp nasjonale satsninger 

Etablere

SYSTEMER OG STRUKTURER
som understøtter arbeidet med pasientsikkerhet

Følge med på utvikling av pasientsikkerhet og 
kvalitetsforbedring over tid

Utvikle, iverksette og følge opp 
nasjonale satsinger

6

7

Øke

KOMPETANSE
om pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Sette tjenesten i stand til å utvikle kompetanse

Forbedre

LEDELSE OG KULTUR 
som sikrer oppmerksomhet 

og engasjement

Utvikle en kultur som tilrettelegger for åpenhet og læring

Identifisere og spre oppdatert kunnskap om pasientsikkerhet og 
kvalitetsforbedring

Bygge kompetanse og kapasitet i tjenestene

Utvikle en kultur som tilrettelegger for 
åpenhet og læring

Integrere arbeidet med pasientsikkerhet i 
etablerte styringslinjer

Etablere og styrke arenaer for 
deling av kunnskap og erfaring

Identifisere og spre oppdatert kunnskap om 
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

1

2

3

4
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Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og 

kvalitetsforbedring



Helsedirektoratets 

oppdrag i nasjonal 

handlingsplan for 

pasientsikkerhet og 

kvalitetsforbedring

• Koordinere og følge opp den nasjonale 

innsatsen

• Følge med på utvikling i over tid

• Iverksette og samordne nasjonale satsinger

• Ha en nasjonal støttefunksjon

• Sikre tilgang til kunnskap, materiell og verktøy

• Koordinere innholdet i forbedringsmetodikk og 

samarbeide om opplæringstiltak

• Samstemme metodikk og anbefalinger om systemer og 

verktøy

Oppdrag er forankret i tildelingsbrevet 2019 og vedlegg til handlingsplan
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Roller og oppgaver er definert i handlingsplanen

Alle aktører må operasjonalisere og konkretisere hva dette betyr



Videreføres:

Helsedirektoratet 7
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https://pasientsikkerhetskonferansen.no/

https://pasientsikkerhetskonferansen.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? 
Hva tenker dere er suksesskriteriene for god ledelse 

av pasientsikkerhetsarbeid?

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 



Pasient- og brukersikkerhetsvisitter

I pasientens fotspor

Tavlemøter

Ledelse av pasient- og brukersikkerhet 

Kompendium med praktiske verktøy for ledere i kommunal helse- og 
omsorgstjeneste



Pasient- og brukersikkerhetsvisitter

Pasient og brukersikkerhetsvisitter er et ledelsesverktøy der øverste leder for en 

kommune/virksomhet møter de ansatte. 

Hensikt: å avdekke risikoforhold og forbedringsområder ved å lytte til de 

ansattes tanker og opplevelser knyttet til deres egen arbeidshverdag. 

En pasient- og brukersikkerhetsvisitt kan utføres overalt hvor brukere mottar 

helse- og omsorgstjenester,skal være avtalt på forhånd og de ansatte skal være 

informert om hensikten.

Under visittene diskuteres konkrete sikkerhetsutfordringer og 

forbedringsmuligheter i avdelingen, og man blir enige om en til tre viktige tiltak 

som bør iverksettes i løpet av en gitt periode. Etter at perioden er slutt følger

øverste leder opp visitten for å høre om tiltakene er blitt iverksatt og har hatt 

ønsket effekt.



I pasientens fotspor

I brukerens fotspor er et ledelsesverktøy der øverste leder for en virksomhet 

fysisk følger en bruker og observerer hans eller hennes møte med 

virksomheten en hel dag eller deler av en dag. 

Sammen med brukeren får lederen mulighet til å se virksomheten fra 

brukerens ståsted og innsikt i hans eller hennes behov i møte med tjenesten. 

Dette ledelsesverktøyet har flere formål: 

 Lytte til og involvere brukere og pårørende i utforming av tjenestene

 Sette pasient- og brukersikkerhet på dagsorden

 Definere risiko-utsatte områder hvor det er behov for forbedring 



Tavlemøter

Et tavlemøte er en metode som består av:

1. en tavle (et verktøy) og 

2. et møte (en aktivitet). 

I pasientsikkerhetsarbeidet har vi valgt å fokusere på to typer tavlemøter; 

risikomøte og forbedringsmøte 

Formålet med en risikotavle:

Skape overblikk over utvalgte risikoområder for pasienter og brukere. Tavlen er et verktøy 
for å etablere en regelmessig dialog (møte) om og oppfølging av de utvalgte risikoområdene.

Formålet med en forbedringstavle:

Skape et overblikk over status for pågående forbedringsarbeid. Tavlen utgjør et 
utgangspunkt for en systematisk og regelmessig dialog (møte) om hvordan forbedre 
eksisterende praksis.



Introduksjon til 
forbedringsmodellen

Hege Huseklepp
USHT Hordaland



Forbedringskunnskap

• Forståelse for virksomheter og 
tjenester som systemer og 
prosesser

• Forståelse for variasjon i 
prosesser

• Forståelse for hvordan du 
skaper læring gjennom 
erfaringer

• Forståelse for endringspsykologi



Forbedringsmodellen



Problem

Spørsmål null handler om å undersøke og forstå det 
problem eller utfordring man ønsker å forbedre
 Se på enhetens historiske data
 Se på dagens praksis
 Se etter oppdatert kunnskap på området



MÅL



Smarte mål

• S - Spesifikke
• M - Målbare
• A - Attraktive
• R - Realistiske
• T - Tidfestet
• E - Etisk og evaluerbare

…å håpe er ikke en metode!!

«Noen er ikke et tall, 

snart er ikke et tidsbegrep»



• Resultatmål: Den direkte gevinsten for pasienten (eks. 

antall dager mellom fall på en avdeling, infeksjonsrate, 

andel trykksår. 

• Prosessmål: Beskriver en konkret aktivitet, uttrykker 

om pasienten har fått den behandlingen han skal.                

Er konkrete prosedyrer utført (eks. andel sjekklister 

brukt, andel pasienter med daglig indikasjon for 

kateter)

Ulike typer mål



Bra Dårlig Elendig!!

Vi skal redusere skader og bedre pasientsikkerheten 
for alle våre pasienter.

Innen desember 2017 skal vi redusere forekomsten 
av trykksår med 50 %

Data viser at vi ved vår enhet bare samstemmer 
legemiddellister for 20 % av pasientene som skrives 
ut. Dette skal vi øke til 50 % innen 1.11.17, og til 80 
% innen 1.12.17. 

Vi vil redusere uroen på avdelingen



Eksempler på mål

• Resultatmål:
70 % av beboere med BMI 
under 20 skal ha BMI over 
22 innen 01.08.19

30 dager uten fall med 
skade

100 dager uten nye trykksår

• Prosessmål:
100% av alle pasienter skal 
ha månedlig vekt og 
beregnet BMI

100% av våre beboere skal 
ha kartlagt fallrisiko innen 
48 timer 
100% av våre beboere med 
fallrisiko skal ha individuell 
tiltaksplan på plass innen 72 
timer



Visjonen
Endring

Telling/måling

Målet



Målinger





Hvorfor skal vi måle? 

Vite resultatet av den 
jobben vi gjør! 

Gjør vi det vi tror vi gjør 
eller vet vi skal gjøre? 



Pasientsikkerhetskalender (trykksår) 

Måned 
  

1 2 
  

  
Enhet  

 
3 4 

  

  
5 6 

  

7 8 9 10 11 12 

13 14 15 16 17 18 

19 20 21 22 23 24 

  
25 26 

  

Ingen nye 
trykksår 

 
27 28 

 
 
 

 

Innlagt med 
trykksår 

29 30 31 

Trykksår oppstått 
i avdelingen 

 

Alle nye trykksår skal “godkjennes” av <fagsykepleier/rød strek/ressursperson> før det markeres 
med rødt i kalenderen sammen med <NPR-nummer>, kategori og lokalisasjon. 

 



Ingen målinger



Måle feil ting



Måle riktige ting på feil måte



Riktige målinger, målt 
på riktig måte!



En uke= mandag-søndag?  Mandag-fredag? Bare 

dagvakter? Etc.

Drop out= ikke møtt til en time? Ikke møtt i løpet av tre 

måneder? 

Fall= alle fall? Fall med skade? Assistert fall??

Målinger, tydelige 

operasjonelle definisjoner





Tiltak



PDSA-sirkel/småskalatest

Tiltak / endring 
Hvilken tiltak/endring ønsker vi å teste? (spørsmål nr 3 i forbedringsmodellen)

Arbeidshypotese (Hvis A, så B)
Hvilket svar forventer vi?

Test nummer

Planlegg både testen            
og innsamling av 
informasjon
• Hva? 
• Hvem?
• Hvor ?
• Når?
• Hvordan?

Neste skritt besluttes
i. Testen er vellykket: Test 

hypotesen på flere   
og/eller under andre 
omstendigheter eller 
betingelser.

ii. Testen er delvis vellykket : 
Endre eller juster 
hypotesen.

iii. Testen er ikke vellykket: 
Forkast hypotesen og 
utarbeid en ny hypotese.

Analyser og lær
• Sammenlign resultatet 

av testen med 
arbeidshypotesen

• Gikk det som 
forventet? Hva gikk  
ikke som forventet? 
Hvorfor?

• Hva lærte du?  

Utfør testen
• Kan det planlagte 

gjennomføres?
• Beskriv hva som faktisk 

skjedde under  testen, og 
eventuelle uforutsette 
problemer og hendelser 

• Noter eventuelle resultater    
eller data som er samlet inn i 
forbindelse med testen 

P

DS

A



PDSA-sirkel/småskalatest
Tiltak / endring 
Hvilken tiltak/endring ønsker vi å teste? (spørsmål nr 3 i forbedringsmodellen)

Hvordan fungerer utregning av kcal og protein etter kostregistrering i 
praksis ved bruk av standardisert utregningstabell?

Arbeidshypotese (Hvis A, så B)

Hvilket svar forventer vi? Ved å bruke standardisert utregningstabell er det lettere 
å regne ut kcal og protein etter kostregistrering

Test nummer 1

Planlegg både testen og
innsamling av 
informasjon
• Hva? 
• Hvem?
• Hvor ?
• Når?
• Hvordan?

Neste skritt besluttes
i. Testen er vellykket: Test 

hypotesen på flere   
og/eller under andre 
omstendigheter eller 
betingelser.

ii. Testen er delvis vellykket : 
Endre eller juster 
hypotesen.

iii. Testen er ikke vellykket: 
Forkast hypotesen og 
utarbeid en ny hypotese.

Analyser og lær
• Sammenlign resultatet 

av testen med 
arbeidshypotesen

• Gikk det som 
forventet? Hva gikk  
ikke som forventet? 
Hvorfor?

• Hva lærte du?  

Utfør testen
• Kan det planlagte 

gjennomføres?
• Beskriv hva som faktisk 

skjedde under  testen, og 
eventuelle uforutsette 
problemer og hendelser 

• Noter eventuelle resultater    
eller data som er samlet inn i 
forbindelse med testen 

P

DS

A

Primærkontakt regner ut 
kcal og protein etter 
kostregistrering av bruker 
1 som er kartlagt med 
MNA og har kommet i 
kategori risiko for 
underernæring
Primærkontakt tar i bruk 
energi og proteintabell fra 
kosthåndboken. Testen 
gjennomføres den 
19.06.19 på vaktrommet 
på avd 3ab etter frokost

Primærkontakt 1 tar 
utgangspunkt i 
kostregistrering fra de 
siste dagene.
Hun opplever raskt at 
tabellen hum bruker er 
for lite detaljert i 
forhodl til hva hun skal 
registre
Utregningen blir ikke 
fullført pga manglende 
hjelpemiddel

Energi og proteintabell avr
ikke et godt hjelpemiddel for 
utregning av Kcal og 
proteiner ved 
kostregistrering.
Primærkontakt 1 opplever at 
det mangler mange 
matvareprodukter som hun 
trenger for utregning og 
fullfører derfor ikke 
utregningen
Andre hjelpemidler må 
vurderes

Det er behov for å 
bruke ett annet 
hjelpemiddel ved 
utregning
Det må gjøres en 
tilsvarende test 
med nytt 
hjelpemiddel





"Quality is never an accident.

It is always the result of high

intention, sincere effort, intelligent

direction and skillful execution.

It represents the wise choice of

many alternatives.”

William A. Foster 1941







Ved skrivebordet

Den ”virkelige” verden

Planlegge Planlegge Høring Planlegge Godkjenne

Implementere

Implementering – tradisjonelt?
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Ved skrivebordet

Den ”virkelige” 
verden

Planlegge

Teste og 
modifisere

Godkjenne

Implementere

Utprøving, lokal tilpassing og 
implementering

Teste og 
modifisere

Teste og 
modifisere





Tavlemøter
I pasientens/brukerens fotspor

Pasient og brukersikkerhetsvisitt

Fo
to

 M
o

rt
en

 W
an

vi
k

Hege Christin Huseklepp
USHT Hordaland

Mosjøen 11.09.19



Tavlemøter

• God ledelse er en forutsetning for å gi gode og 
forsvarlige helse- og omsorgstjenester

• Forskriften tydeliggjør kravene til å planlegge, 
gjennomføre, evaluere og korrigere virksomhetens 
aktiviteter





Hvorfor risikotavle?

• Hjelper oss til å sette fokus på risikoområder 
og kontinuerlig forbedring

• For eksempel riktig legemiddelbruk, 
samstemming, riktig antibiotika bruk, 
reduksjon av fall, reduksjon av underernæring



Risikotavle

• Finne risikoområder

• Bruke kunnskapsbasert screeningsverkøy

• Iverksette tiltak- individuelle

• Måle

• Evaluere

• Korrigere



Opplæring





Prosedyre





RISIKOTAVLE

Foto: Hege Huseklepp



Fantoft omsorgssenter

Foto: Hege Huseklepp



Målinger

Foto: Hege Huseklepp



Tavlen skille mellom risikoområder 
og fokusområder



Eksempel på tavle fra 
hjemmetjenesten



Radøy kommune

Foto: Karianne P Grindheim- Radøy kommune



Risiko oppmerksomhet!!



Andre tips



I pasientens/brukerens fotspor

I pasientens fotspor er et ledelsesverktøy der øverste 

leder for en virksomhet fysisk følger en pasient/bruker 

og observerer hans eller hennes møte med 

virksomheten gjennom en hel dag eller deler av en 

dag. Sammen med brukeren får lederen mulighet til å 

se virksomheten fra pasient/brukers perspektiv og lytte 
til deres behov i møte med tjenesten



Prosedyre



Eksempler på
I pasientens/brukerens fotspor

Blir pasienten/brukeren møtt med 
vennlighet, interesse, engasjement 
og/eller andre verdier som ønsker å 
signalisere?

Eksempler

 Blir pasienten/ brukeren ønsket 
velkommen ved ankomst?

 Er det en gjensidig presentasjon, 
øyekontakt og håndtrykk?

 Er det ro rundt mottakelsen?

 Er det unødig ventetid? Hvordan blir 
eventuelle forsinkelser håndtert?

 Er behandlingsforløpet tilrettelagt mest 
mulig hensiktsmessig for 
pasienten/brukeren?

Utveksler og forstår pasient /brukeren 
og personale informasjon om 
behandlingen?

Eksempler

 Forsikrer personalet seg om at 
pasienten/brukeren har forstått den 
muntlige og skriftlige informasjonen?

 Spør personalet om relevant informasjon 
fra pasient/bruker og pårørende?

 Sikrer personalet at de har oppfattet 
informasjonen fra pasienten/bruker 
korrekt?



Signaliserer de fysiske omgivelsene at 
pasienten/brukeren  er velkommen, og 
at sykehjemmet er opptatt av sikkerhet, 
estetikk og logistikk rundt koordinering 
av behandlingen

Eksempler

 Er det lett for pasienten/brukeren  å finne 

frem?

 Er skiltingen klar og tydelig?

 Finnes det ”adgang forbudt for 

pasienter/brukere” eller andre forbud?

 Er samtalerom og pasientstuer ryddige?

 Finnes det utdatert og uaktuell 

informasjon på vegger og 

oppslagstavler?

 Er det umiddelbar risiko for 

pasienten/brukeren? eksempel 

automatiske dører som kan skade 

pasienter/brukere?

Viser medarbeiderne 

pasienten/brukeren imøtekommenhet 

og respekt?

Eksempler

 Har personalet på forhåndskjennskap til 
pasientens /brukerens sykehistorie?

 Foregår samtalen uforstyrret?

 Blir det anvendt ord og språk som 
pasienten/brukeren forstår?

 Blir pasienten/brukeren oppfordret til å 
stille spørsmål, om det er noe han eller 
hun ikke forstår?

 Blir de pårørende betraktet som en 
ressurs og hjelp?

 Omtales pasienten/brukeren i 
tredjeperson, eller som diagnose eller 
ved et sengenummer?



Er pasientsikkerhet og risikostyring 

ivaretatt, slik at uønskede hendelser i 

størst mulig grad kan forebygges?

Eksempler

 Blir navn og personnummer sjekket?

 Blir pasienten/brukeren  oppfordret til å 
reagere om noe ikke går som forventet?

 Vet pasienten/brukeren hvem han eller 
hun skal kontakte om noe ikke går som 
forventet?

 Er pasienten/brukeren  godt kjent med 
sine medisiner og risiko med disse?

 Kjenner personalet pasientens/ 
brukerens medisin?

 Forekommer det avbrytelser som 
forstyrrer personalet og eller 
pasienten/brukeren  og pårørende?

 Blir pasienten/brukeren opplyst om 
hvordan han eller hun selv kan være med 
på å forebygge feil?

Kan pasienten påvirke beslutninger som 

angår han eller hennes 

behandlingsforløp?

Eksempler

 Har pasienten/brukeren oversikt over 
hva som skal skje og føler seg trygg på 
dette?

 Forstår pasienten /brukeren formålet 
med behandlingsplan og forløp?

 Er det tid og rom for å stille utdypende 
spørsmål?

 Blir pasienten/brukeren  opplyst om 
andre muligheter i  tilfeller det finnes 
alternativ behandling?

 Blir pasienten/brukeren  opplyst om 
mulig komplikasjoner og risiko forbundet 
med behandlingen?

 Blir pasienten/brukeren  opplyst om 
hvordan han eller hun selv kan være med 
å støtte (understøtte/påvirke) et 
behandlingsforløp?



Pasient og brukersikkerhetsvisitt

Ansatte som jobber med pasienter og brukere 

kan diskutere utfordringer rundt 

pasientsikkerheten på sin arbeidsplass med 

øverste ledelse i kommunen eller leder(e) for 

en større virksomhet som for eksempel et 

helseforetak.



Prosedyre



Pasientsikkerhetsvisitt

1.Avdelingen skal ha fokus på kommunikasjon mellom de ansatte

• Tydelig språk

• Utveksle nødvendig informasjon

• Bruke huskeliste, alle ansatte skal kunne ta ut huskeliste og skrive ut huskeliste

• Ansatte møtes før lunsj for å gjøre opp status for arbeidet som er gjort så langt-
man samkjører arbeidsoppgaver og avtaler

2.Avdelingen skal ha fokus på aktiviteter på dag og ettermiddag

• Ukeplan for aktiviteter med idebank for aktiviteter

• Ansvarlig for aktivitet skal føres i vaktboken

3.Motivasjon

• Avdelingen skal ha fokus på å motivere beboere til å delta på aktiviteter

• Hvordan snakker vi til beboerne om det som skal skje i dag



• Helse Fonna - Geriatri

https://www.youtube.com/watch?v=VoWUdUgXr28


Takk for oppmerksomheten !

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland

Postadresse PB 7700, 5020 Bergen 

e-post: utviklingssenter@bergen.kommune.no 

www.bergen.kommune.no/utviklingssenter

www.utviklingssenter.no

USHT på facebook

http://www.bergen.kommune.no/utviklingssenter
http://www.utviklingssenter.no/
https://www.facebook.com/ushthordaland/?fref=ts


Ledelse av pasientsikkerhet

«Slik har vi gjort det hos oss»

Hege Huseklepp, Prosjektleder og fagutviklingssykepleier

Løvåsen sykehjem, Bergen kommune

Hege.huseklepp@bergen.kommune.no

mailto:Hege.huseklepp@bergen.kommune.no


Pilotprosjekt Løvåsen sykehjem

• Prosjektperiode juni- september

• Utvalg- 24 pasienter med langtidsvedtak

• Gruppe 5A- 5B- 5C



Prosjektgruppen vår

• Sykehjemslege- Aleksandar 
Rakovic

• Gruppeleder- Linda I 
Ciriaco

• Hjelpepleier- Siv Nautnes 
Eliassen

• Avdelingssykepleier-
Lisbeth  Sylta

• Sykepleiefaglig konsulent -
Hege Huseklepp

• Rådgiver fra USHT 
Hordaland- Kari Sunnevåg



Oppstart

• Arbeidsmøter med 
prosjektgruppen

• Fremdriftsplan

• Tema på ledermøter

• Tema på 
brukerrådsmøte

• Utarbeidet 
informasjonsbrosjyre

• 2 møter der alle 
primærkontakter 
hadde obligatorisk 
oppmøte

• Faste vikarer og 
helgevakter ble også 
inkludert – husk 
nattevakter



Primærkontakter

Alle primærkontakter fikk i oppdrag å 

kartlegge egne pasienter

Kartlegging som skulle gjøres var:

• Hva er viktig for meg

• RISIKOOMRÅDER







Risikoområder

• Fall

• Trykksår

• UVI

• Ernæring





Mål

• Redusere antall behandlingskrevende UVI 
med 50 %

• 30 dager uten fall med skade

• 100 dager uten nye trykksår



Gjennomføring

1. Pasientsikkerhetsvisitt

2. Tavlemøter

3. Pasientens fotspor 



RISIKOTAVLE



Hvorfor risikotavle?

• Hjelper oss til å sette fokus på risikoområder 
og kontinuerlig forbedring

• For eksempel riktig legemiddelbruk, 
samstemming, riktig antibiotika bruk, 
reduksjon av fall, reduksjon av underernæring



Nytten av tavlemøter

Systematisk risikokartlegging

Effektivt tverrfaglig samarbeid

Engasjerer og ansvarlig gjør hele 
personalgruppen

Endrer fokus

Orden og fart på kartlegginger

Oversikt over pasientforløpet 





I pasientens/brukers fotspor

• Tiltaket innebærer at en representant fra  
øverste ledelse fysisk følger med og 
observerer pasientens/brukers møte med 
virksomheten



FORBEDRINGSTAVLE
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Fall sikkerhets-kryss 

Måned: 

Post: 

Dag uten 

fall 

Ett fall 

Flere fall 

 



HUSK Å FEIRE



Erfaringer så langt
• Alle deltar og er engasjert

• Nøkkelpersoner viktig

• Vi jobber målbevisst

• Vi har bedre oversikt

• Flere avdelinger ønsker å starte

• Pårørende engasjerer seg

• Fremkommer tydelig hva vi er god på
• Nye risikoområder 

• Primærkontakters oppgaver er lettere å følge opp



Brev fra pårørende

Jeg har med interesse lest orienteringene om 
Pasientsikkerhet, og jeg har følgende innspill etter 
observasjoner.

Det første gjelder muligheten for pasienter å komme seg 
ut i hagen på baksiden. For avdelingene A og B går dette 
greit både for gående og rullestolbrukere, ettersom 
overgangen mellom støpt platting utenfor 
utgangsdøren og belegget på hagestien er lagt i plan. 
Men for avdeling C er denne overgangen på ca. 3-4 cm, 
noe som er til stort hinder for alle og gir en absolutt 
snuble-/fallrisiko for gående, både pasienter og gjester. 









Suksesskriterier

• Engasjement fra ledelsen

• Forberedte og ferdigstilte tavlen –alt klart til 
oppstart

• Ukentlig oppfølging av avdelingssykepleier og 
fagsykepleier

• Hjelp til utarbeidelse av skriftlige 
materiell/innkjøp

• Helsefagarbeiderne er viktig



Forutsetning for suksess

Forankring i ledelsen

Fokus på fagledelse

Kompetanse

Ansvarliggjorte enkeltpersoner





Teamsammensetning og 
fremdriftsplan



NYTTIGE TIPS 

1. Avklare hvem som er teamleder

2. Avklar hvor mye tid som kan settes av til 
arbeidet 

3. Etablere et tverrfaglig team med tydelige roller 
og ansvar og som møtes hyppig

4. Involver kolleger utenfor forbedringsteamet

5. Få innspill fra beboere/pårørende

6. Ledere som etterspør fremdrift og resultater

7. Arena for refleksjon og læring - Tavlen



Plan for læringsnettverket
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Hvordan er fremdriften?

Selvevaluering - skala





Milepæler i læringsnettverket 2019/2020

Oversikt over arbeidsprosessen og forventninger knyttet til arbeidet



Telefonmøter

12. november møtetidspunkt for gruppe 2, 3, 4, 5, 10

12. februar møtetidspunkt for gruppe 6, 7, 8, 9

27. mai oppsummeringsmøte med gruppeledere

Dele erfaringer og rapportere om fremdrift og resultater 
underveis i arbeidet



Posters/plakater



Endringsarbeid gjøres i fellesskap..



…og endringsarbeid tar tid…



..og krever en tydelig metodikk..

Langley, Nolan, Norman, Provost



Åpenhet for forbedringer?

Nei, helst ikke 
Vi har det altfor travelt 
Ja, takk 

En positiv innstilling løser ikke alle problemer i verden, men det løser alle problemer 
BEDRE enn en negativ innstilling." - Z. Ziglar



Feiring av resultatene

Gi ros til medarbeiderne 
Enhetslederne baker kaker 

Inviter media



Ord på veien

«Hvis du vil oppleve lykke i en time - ta en lur 

Hvis du vil oppleve lykke i en dag - dra på fisketur

Hvis du vil oppleve lykke i et helt år - arv en formue

Hvis du vil oppleve lykke i et helt liv - hjelp andre 
mennesker»

- Kinesisk ordtak



Kontaktpersoner
Eva-Alice M. Slettevoll (avd.leder USHT)
Mobil 99253051
eva-alice.slettevoll@vefsn.kommune.no

Kirsti Otervik (fagutviklingssykepleier)
Mobil 41584311
Kirsti.otervik@vefsn.kommune.no

Studiesenteret RKK
studiesenteret@vefsn.kommune.no
Silje.bergsnev@vefsn.kommune.no

Kilde: www.pasientsikkerhetsprogrammet.no

mailto:eva-alice.slettevoll@vefsn.kommune.no
mailto:Kirsti.otervik@vefsn.kommune.no
mailto:studiesenteret@vefsn.kommune.no
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/

