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- fokusområder og tiltak

Unni Krogstad, seniorforsker  dr. philos 
Nasjonal enhet for pasientsikkerhet 
Kunnskapssenteret

Hva er pasientsikkerhet? 

Vern mot unødig skade som følge av 
helsetjenestens ytelser eller mangel på 
ytelser
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Internasjonalt fokus

1999 rapport til State of New York, the Harvard Medical 
Practice Study (HMPS):   

− To Err is Human
Building a Safer Health System
Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, and Molla S. Donaldson, Editors
Committee on Quality of Health Care in America (IOM)

− Crossing the Quality Chasm: A New Health System for 
the 21st Century

The committee on the Quality of Health Care in America 
2001.

1. Opprette akutt-team i sykehus 

2. Etablere kunnskapsbasert behandling av akutt hjerteinfarkt (7 
definerte tiltak)

3. Forebygge medisineringsfeil ved å gjennomføre samstemming av 
medisinlister (medication reconciliation) 

4. Forebygge sepsis i forbindelse med sentralt venekateter ved å 
gjennomføre 5 definerte tiltak 

5. Forebygge postoperative sårinfeksjoner ved å gjennomføre 4 
definerte tiltak 

6. Forebygge lungebetennelse i forbindelse med 
respiratorbehandling ved å gjennomføre 4 definerte tiltak 
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EU Council offisielle tall:

− 8 % - 15 % av pasienter innlagt på 
sykehus opplever uheldige hendelser 
(adverse events) i EU-området

− ECDC (2011): 

helsetjeneste-assosierte infeksjoner 
• hos 1:20 hospitaliserte pasienter i EU-

området
• dvs 4,1 mill pasienter pr år i EU

• 37000 sykehus-infeksjonsrelaterte
dødsfall i EU-området pr år  

http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Healthcare-
associated_infections/Pages/index.aspx

Forekomst av uønskede 
hendelser i sykehus

− USA (Harvard malpractice study)

2004 - 2008

− UK

− New Zealand

− Australia

− Frankrike

− Danmark

− Japan

− Singapore

− Canada

En uønsket hendelse ved 10%  
(7,5 – 16,6) av alle 
innleggelser i sykehus

50% av hendelsene er mulig å 
forhindre
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Andre nasjonale kampanjer: 

•Danmark:  Operation Life (2007 – 2009)  Redde 3000 liv 
ved implementering av 6 pakker     Sikker patient fra 2009 

•NHS: 'National Patient Safety Agency’: Safer patients initiative

•Canada :Safer Healthcare Now! (2005…)

•Skottland: Scottish Patient Safety Programme (2006.. )

•Nederland: 
•50 % reduksjon av unngåelige, uønskede hendelser
• Alle sykehus må implementere målingssystemet VIM ("trygg 
innmelding av uønskede hendelser”
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Noen dødsårsaker i Norge

Selvmord ca 500

Trafikkulykker 208 (2010) (hittil i år: 133)

Branner 50-80

Jord- og snøskred < 15

Usikker mat < 20

Unødvendige dødsfall i helsetjenesten 2000?

Skader i helsetjenesten 15000? 
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VG 06.10.11: 

Rapport: - 4500 dødsfall skyldes sykehusskader 
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målsetting: 
1. Færre pasientskader 

2. Bygge en varig infrastruktur for pasientsikkerhet

3. Forbedre pasientsikkerhetskultur

Baseres på: 

− Områder med potensial for forbedring i Norge

− Tiltak med dokumentert effekt

− Muligheter for å måle resultater

− Støtte i norske fagmiljøer 

Norsk pasientsikkerhetskampanje
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Organisering av kampanjen

Sekretariat

Styringsgruppe

Fagråd  
valg av områder, (tiltak, indikatorer og 

forankring)

Ekspertgruppe X

Ekspertgruppe infeksjon 
Ekspertgruppe legemidler

IKT

Kommunikasjon

Veiledning 

•Anne Grete Skjellanger sekretariatsleder
•Ellen Deilkås, seniorrådgiver, lege, ph.d
•Unni Krogstad, seniorforsker, dr.philos
•Ingrid Sperre Saunes, forsker, sosiolog
•Kristine Longva, koordinator  

Resultat av konsensusprosess
i fagrådet

1. Sikker kirurgi Godt egnet

2. Legemiddelfeil- og skader Godt egnet

3. Postoperative sårinfeksjoner Godt egnet

4. Urinveisinfeksjoner Godt egnet

5. Infeksjoner ifm sentralt venekateter Mulig 

6. Behandling av hjerneslag Mulig

7. Fall i institusjoner Mulig

8. Trykksår Mulig

9. Ventetid kreft Mulig

10. Tidlig rehabilitering ved hoftebrudd Ikke egnet 

11. Mobile akutt-team Ikke egnet
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Arbeidsprosess:

− Fagråd definerer hovedområder

− Ekspertgruppe presiserer problemstilling
• Sekretariatet utreder mulige indikatorer 

• Sekretariatet oppretter web-basert kommunikasjonssystem

• Planlegger pilotprosjekter

− Pilotene prøver ut tiltak og målinger tilpasset daglig praksis
• Sekretariatet legger spredningsplan i samarbeid med fagråd

− Pilotene evalueres og satsingsområdene rulles ut

Hovedsatsingsområder

− Nasjonal måling av pasientskader (journalundersøkelse )

− Legemiddelskader
• Samstemming av legemidler mellom tjenestenivåer

• Riktig legemiddelbruk i sykehjem 

− Sykehusinfeksjoner
• Postoperative sårinfeksjoner 

• (CVK-relaterte blodbaneinfeksjoner)

− Ledelse

− Slagbehandling 

− Psykisk helse

− Fall

− Trykksår
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• Samstemming av medisinlister
Bekkestua Fastlegekontor 

Bærum Sykehus

• Legemiddelgjennomgang på sykehjemUndervisningssykehjemmet i 
Vestfold

• Trygg kirurgi - Postoperative sårinfeksjonerHelse-Bergen Haukeland 
Universitetssykehus

• Ledelse av pasientsikkerhet: 
Pasientsikkerhetsvisitter og involvering av styrene

Nordlandssykehuset

• Ledelse av pasientsikkerhet: Tverrfaglige 
pasientsikkerhetsmøter

Sykehuset Østfold
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Hvordan kan ledere bidra til en god 
pasientsikkerhetskultur i sykehus ? 

− Trenger informasjon om skadeomfang på sykehus-
og avdelingsnivå

− Analysekompetanse og handlingsplaner 

− Vilje til åpenhet og læring 

− Vise at kunnskap og forståelse fører til forbedring
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”I am so sorry”Akio Toyoda

Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) 

− Anbefalt av EU

− Fritt tilgjengelig i validert norsk 
oversettelse



12.10.2011

11

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
“Kolleger oppmuntrer meg til å si fra om enhver

sikkerhetsbekymring som jeg måtte ha.”

%
 a

ns
at

te
 s

om
 e

r 
en

ig
 i 

en
he

te
n

Ellen Tveter Deilkås  2008 HØKH0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

%
 s

om
ra

pp
or

te
re

rb
ra

 te
am

ar
be

id
sk

lim
a

Teamarbeidsklima på tvers av medisinske
behandlingsenheter
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Måling av 
pasientskader

(strukturert 
journalgjennomgang 

GTT)

Utfallsmål knyttet til de ulike 
innsatsområdene

Prosessmål knyttet til de ulike 
innsatsområdene

•Dødelighet: HSMR 30 D

•Diagnosespesifikk dødelighet

•Dødelighet innen DRG med 
lav forventet dødelighet

•Pasienters/brukeres 
erfaringer

•Pasientsikkerhetskultur

•Pasientsikkerhetsbarometer

Målemodell i kampanjen Nasjonale følgemål

Forprosjekt:

Forberedelse av 
innsatsområder, 
målinger, og støtte til 
implementering

GTT, nasjonal baseline

Planlegge  innsatsområdene 
Psykisk helse og rus samt 
Hjerneslag.

Piloter:

• Samstemming av 
medisinlister

• Riktig legemiddelbruk i 
sykehjem 

• Postoperative sårinfeksjoner

• Ledelse 

Nasjonal 
pasientsikkerhets‐
kulturmåling

Nasjonal spredning 
Regionale samlinger på 
et begrenset antall 
innsatsområder:

• Postoperative  
sårinfeksjoner

• Legemiddelbruk i 
sykehjem

• Samstemming av 
legemiddellister

Full skala

Alle innsatsområder

Regionale samlinger på alle 
områder

Tidslinje

Side 24

2010

2011 Jan‐April

2011 Mai‐>

2012‐2013
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