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Pasientsikkerhetskultur endres gjennom systematisk arbeid

En pasientsikkerhetskultur bestar av de holdninger og rutiner ansatte og ledelse har, som
igjen pavirker behandlingen pasientene mottar. En god pasientsikkerhetskultur forutsetter
et godt samspill mellom ansatte og ledere, og en felles bevissthet om hva som ma pa plass
for & forhindre unedvendig skade. Det handler om & fa pa plass et system, det vil si rutiner,
ressurser og infrastruktur for  redusere risiko for skader og feil. Det handler ogsa om at det
skal feles trygt bade & melde fra om og laere av ugnskede hendelser. Oppmerksomhet ma
rettes mot omstendigheter som bidrar til uenskede hendelser, framfor & fokusere pa
enkeltpersoner.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene a ta utgangspunkt i
pasientsikkerhetskulturundersekelsen nar de skal lage handlingsplaner for & bedre egne
resultater. Ledelsen ber i samarbeid med blant annet lokale programledere, samle en
representativ gruppe av personale som daglig behandler pasienter til en 30-60 minutter
diskusjon om resultatene. Det anbefales at dette gjennomfares pa bade de enheter som
skaret lavt og de som skarer hgyt i undersgkelsen. Mulige sparsmal til diskusjon kan vaere:

1. Hvordan har enheten eller avdelingen jobbet med pasientsikkerhet siden
undersgkelsen ble gjennomfert (enten pd omrader hvor enheten hadde lavere
enighet enn 60 %, der gjennomsnittet var under 75, eller innen et diagnostisk
omrade)?

2. Hvordan vurderer enheten eller avdelingen status per i dag med tanke pa
pasientsikkerhet?

3. Hva kan gjeres for a bli enda bedre?

De videre anbefalingene i notatet handler om hvilke tiltak som kan iverksettes for a bygge
en god pasientsikkerhetskultur. Raddene er strukturert innenfor falgende omrader:

1. STRATEGI OG LEDERSKAP
1.1 Styret og toppledelsen ma involvere seg og operasjonalisere strategiske mal
for pasientsikkerhet pa alle niva
1.2 Lederne ma ga foran som rollemodeller

2. ARENAER FOR DIALOG OM PASIENTSIKKERHET OG FORBEDRING
2.1 Gjennomfer daglige, tverrfaglige risikometer
2.2 Gjennomfer ukentlige, tverrfaglige forbedringsmeater
2.3 Laft frem suksesshistorier
2.4 Ga pasientsikkerhetsvisitter
2.5 Involver pasienter og parerende for a identifisere forbedringsmuligheter



3. FORBEDRINGSKOMPETANSE
3.1 Bygg forbedringskompetanse i hele linjen



1.0 STRATEGI OG LEDERSKAP

Ledelsen har en nekkelrolle i 8 motivere og legge til rette for at oppmerksomheten i sterre
grad rettes mot kvalitet og pasientsikkerhet.

1.1 Styret og toppledelsen ma involvere seg og operasjonalisere strategiske mal for
pasientsikkerhet pa alle niva

Helseforetakets strategi og visjon ber definere konkrete ambisjoner for pasientsikkerhet,
forankret i foretakets styre. Forskning viser at det er avgjerende for pasientsikkerheten at
styret felger opp resultater og tiltak1. Det anbefales 0gsa at styrene har et eget underutvalg
for kvalitet og pasientsikkerhet, satt sammen av utvalgte styremedlemmer og klinikere i
lederposisjoner med kompetanse innen forbedringsarbeid.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene 3 vurdere fglgende:

e Utvikle overordnede og konkrete mal for arbeidet med pasientsikkerhet som en del
av de strategiske malsetningene. Disse ber ta utgangspunkt i nasjonale
forbedringsomrader og egendefinerte forbedringsomrader. Malene ber spesifiseres
og tallfestes, tilpasset hvert niva i organisasjonen. Der helseforetaket samarbeider
tett med kommunen, kan foretaket med fordel utforme felles mal med kommunen.

e Registrere og analysere resultater av forbedringsarbeid fortlepende ved hjelp av
data presentert i tidsserier. Data ma vaere tilgjengelig for drift og malstyring for de
ansatte, men ber ogsa kunne aggregeres slik at helseforetaket far lepende status pa
forbedringsarbeid over tid.

e Sikre at resultater regelmessig gjennomgas og vurderes pa alle nivaer i
organisasjonene. For at laering skal kunne omsettes til handling raskt, er det en
forutsetning at informasjon hurtig leftes til neste niva (se figur 1).

e Folge opp resultater fra den nasjonale pasientsikkerhetskulturundersgkelsen og
utvikle tiltak for forbedring pa enheter som skarer lavt2.
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Figur 1 Dialogkjeden
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1.2 Lederne ma ga foran som rollemodeller

Ledere pa alle niva ber aktivt oppmuntre, legge til rette for og stette helsepersonell i
forbedringsarbeidet. Dette inkluderer & skape et tverrfaglig milje og arenaer hvor det
skapes dialog og leering. Ledere pa alle niva ber identifisere og felge opp szerlig viktige
risikoomrader for sin virksomhet, og resultatene knyttet til disse omradene ber diskuteres
lpende. Leder ma vaere drevne i 8 gjennomfere analyser av uheldige hendelser, og a
komme med anbefalinger om hvordan tilsvarende hendelser kan handteres i fremtiden.
Laeringssleyfen — de leeringspunktene og anbefalingene som dette munner ut i — ber alltid
fores tilbake til helsepersonell pa lokalt niva.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene & vurdere falgende:

e Inkludere pasientsikkerhet som fast punkt i alle ledermeater.

e Etablere ledernettverk for pasientsikkerhet og forbedringsarbeid.

e Integrere pasientsikkerhet og forbedringsarbeid i eksisterende
ledelsesutviklingsprogram.

e Hjelpe ledere til 3 identifisere saerlig viktige risikoomrader innen sitt virkeomrade, og
bista til & felge opp forbedringsresultatene fra disse omradene i lepende arbeid.

e Undervise og trene ledere i god avvikshandtering og melderutiner.

e Ledelsen gjennomfarer faste pasientsikkerhetsvisitter pa avdelingsniva. (se punkt

Relevante linker:
e Are you ready to build and sustain improvement? And sustain improvement? An organizational
checklist (The Health Foundation)
o High-Impact Leadership (IHI 2013)

o Building the foundations for improvement (Jones 2015)

o Building capability to improve safety (Health Foundation 2014)



http://www.health.org.uk/sites/default/files/Organisational%20checklist.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/Organisational%20checklist.pdf
http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.health.org.uk/node/632
http://www.health.org.uk/node/632
http://www.health.org.uk/node/632
http://www.health.org.uk/sites/default/files/BuildingCapabilityToImproveSafety.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/BuildingCapabilityToImproveSafety.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/BuildingCapabilityToImproveSafety.pdf

2.0 ARENAERFOR DIALOG OM PASIENTSIKKERHET OG FORBEDRING
Pasientsikkerhetskultur skapes blant annet gjennom en dpen og trygg dialog om feil og
skader. | mange tilfeller kan det @ gjennomfere fysiske mgter sammen ha en mer effektfull
virkning pa kulturen enn om man delte den samme informasjonen elektronisk eller via
andre kanaler. Det finnes flere mater a skape slike arenaer.

2.1 Gjennomfere daglige, tverrfaglige risikomeoter

For & jobbe godt med pasientsikkerhet, ma ledere og medarbeidere ha kompetanse a
identifisere og handtere risikofaktorer. Et verktay som kan strukturere og forenkle dette
arbeidet er en risikotavle (figur 2). Formalet med @ mates foran en risikotavle er 3 fa
overblikk over utvalgte risikoomrader for pasientene pa avdelingen/enheten. Tavlen er
utgangspunktet for dialog om og oppfelging av de utvalgte risikoomradene.

Risikometet kan bidra til 3 redusere pasientskader ved a sikre oppfelging av
risikoreduserende tiltak og skape en felles forstaelse for risiko i avdelingen/enheten. Tavlen
kan ogsa benyttes til & samle inn data daglig pa de risikoomrader som er szrlig relevante for
avdelingen/enheten.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene d vurdere felgende:
e Taibrukrisikotavler for a sikre at risiko er vurdert for hver pasient hver dag, og at
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Figur 2 Risikotavle



2.2 Gjennomfere ukentlige, tverrfaglige forbedringsmeter

Forbedringstavlen legger til rette for et viktig kulturelement— nemlig dialog mellom ledere
og klinikere (figur 3). Formalet med & meates foran forbedringstavlen er a fa et overblikk over
status for pdgdende forbedringsarbeid. Tavlen er et utgangspunkt for en systematisk og
regelmessig dialog mellom medarbeidere om hvordan dagens praksis og resultater kan
forbedres.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene a vurdere fglgende:

e Taibrukforbedringstavler pa enhet og avdelingsniva for & understette en ukentlig,
tverrfaglig forbedringsdialog.

e Inkluder resultater pa definerte risikoomrader og fokuserer pa de omrader der man
ikke har tilfredsstillende resultater.

e Diskuter og test ut forbedringsideer pa de omradene hvor man ikke er
tilfredsstillende resultater. Ideer kan hentes inn fra badde ansatte, pasienter og
parerende.

e Leggopp til at toppledelsen gjennomgar resultatene fra hele foretaket halvarlig.
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Figur 3 Forbedringstavlen

Relevante linker:
e Manual for risiko- og forbedringsmeter pa pasientsikkerhetsprogrammet.no/tavler
e Video om tavlemgter
e How can leaders influence a safety culture? (Leonard & Frankel 2012)
e The problem with red, amber, green (Anhgj & Hellesge 2015)



http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/Forbedringsverkt%C3%B8y/Artikler/_attachment/3357?_ts=150610f7a3f
https://www.youtube.com/watch?v=V6RKETYSV8c
http://www.health.org.uk/sites/default/files/HowCanLeadersInfluenceASafetyCulture.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/HowCanLeadersInfluenceASafetyCulture.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/HowCanLeadersInfluenceASafetyCulture.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/HowCanLeadersInfluenceASafetyCulture.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/HowCanLeadersInfluenceASafetyCulture.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/HowCanLeadersInfluenceASafetyCulture.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/HowCanLeadersInfluenceASafetyCulture.pdf
http://m.qualitysafety.bmj.com/content/early/2016/03/31/bmjqs-2015-004951.full.pdf
http://m.qualitysafety.bmj.com/content/early/2016/03/31/bmjqs-2015-004951.full.pdf
http://m.qualitysafety.bmj.com/content/early/2016/03/31/bmjqs-2015-004951.full.pdf
http://m.qualitysafety.bmj.com/content/early/2016/03/31/bmjqs-2015-004951.full.pdf
http://m.qualitysafety.bmj.com/content/early/2016/03/31/bmjqs-2015-004951.full.pdf
http://m.qualitysafety.bmj.com/content/early/2016/03/31/bmjqs-2015-004951.full.pdf

2.3 Lefte frem suksesshistorier

Eksempelets makt kan vaere en viktig kulturdriver. Ved a benytte fellesarenaer til & dele
erfaringer og historier fra konkrete hendelser, kan ledere og klinikere signalisere verdien av
a arbeide med kontinuerlig forbedring av tjenestene. Det kan ogsa bidra til 3 senke
terskelen for @ melde om egne bekymringer og feil i arbeidet.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene a vurdere fglgende:

e Leggtil rette for arenaer der ledere og klinikere deler historier om
pasientopplevelser, pasientskader og nesten-hendelser som kan belyse viktige
aspekter knyttet til pasientsikkerhet.

e Historiene ber kunne omhandle dialoger, laeringspunkter og tiltak til forbedring som
har vist god effekt.

e Velgallerede etablerte matearenaer der suksess- og laeringshistorier kan deles.
Dette kan veere kliniske behandlingsmeter, ledermeater, nyhetsbrev og intra-/
internett.

2.4 Ga pasientsikkerhetsvisitter

Viktigheten av en god pasientsikkerhetskultur kan understrekes ved at ledere gjennomferer
pasientsikkehetsvisitter. Visitten ber legge til rette for dreftinger mellom ledere og klinikere
om pasientsikkerhetssparsmal, gjerne ved at visitten inneholder noen faste sparsmal som
ogsa knytter seq til helseforetakets strategiske mal om pasientbehandling og kvalitet.
Visittene ber vaere gjenstand for diskusjon og oppfelging i det pafelgende ledermete.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene & vurdere fglgende:

e Attoppledelsen gjennomfarer faste pasientsikkerhetsvisitter der de far forste-
handsinformasjon fra klinikerne om deres perspektiver pd hvordan
pasientsikkerheten ivaretas i dag, samt ideer til forbedringsomrader.

e At prioriterte tiltak som er identifisert pa pasientsikkerhetsvisittene felges opp.



2.5 Involver pasienter og parerende for a identifisere forbedringsmuligheter

Pasienter og parerende har kunnskap om hva som fungerer godt og hva som ber forbedres

pa den enkelte enhet og i samarbeidet mellom enheter/avdelinger. De ber derfor involveres
aktivt i alt forbedrings- og utviklingsarbeid.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene & vurdere fglgende:

¢ Involvere pasient og pargrende i team som jobber med konkrete forbedringsomrader.

e Ledere gar «l pasientens fotspor».

o Alltid 3 ha med spersmalet «Hva er viktig for deg?» i samtale med pasient/parerende.

Relevante linker:

Framework for Patient Safety Research and Improvement (Pronovost et al. 2009)

Pasientsikkerhetsprogrammet/pasientsikkerhetsvisitter

pasientsikkerhetsprogrammet/fotspor

Pasientsikkerhetsprogrammet/bare spgr

Pasientsikkerhetsprogrammet/Visittstolen



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19153284
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/I+trygge+hender/Innsatsomr%C3%A5der/pasientsikkerhetsvisitter
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/I+trygge+hender/Innsatsomr%C3%A5der/i-pasientens-fotspor
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/I+trygge+hender/Innsatsomr%C3%A5der/i-pasientens-fotspor
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/Brukerorientering/slik-kj%C3%B8rer-du-kampanjen-bare-sp%C3%B8r
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/Brukerorientering/slik-tester-du-ut-visittstolen

3.0 FORBEDRINGSKOMPETANSE

Forbedringsarbeid er et eget fagomradde som ma laeres. For a lykkes med & skape
forbedringer er man avhengig av a ha et visst antall medarbeidere i organisasjonen som kan
dette arbeidet godt.

3.1 Bygg forbedringskompetanse i hele organisasjonen

En god pasientsikkerhetskultur skapes ferst nar flere ledd i organisasjonen beveger seq i
samme retning og nar flere nivaer i linjen har evnen til & drive slike prosesser fremover.
Programledere for pasientsikkerhetsprogrammet ved det enkelte helseforetak har relevant
kompetanse og er viktige stattespiller i arbeidet med @ implementere gode
forbedringstiltak.

Sekretariatet anbefaler helseforetakene & vurdere fglgende:

o A opprette et tverrfaglig opplaeringsprogram i forbedringsarbeid som sikrer basis-
kompetanse for alle ansatte, inkludert ledere.

e Leggtil rette for at ansatte kan delta pa nasjonale eller regionale
opplaeringsprogrammer i pasientsikkerhet som for eksempel
Forbedringsagentutdannelsen i regi av pasientsikkerhetsprogrammet.

e Leggtil rette for at medarbeidere kan gjennomfare kliniske forbedringsprosjekter.

e Lagen plan for hvordan foretaket skal nyttiggjere seg den kompetansen som blir
utviklet gjennom de ulike opplaeringsprogrammene.

Relevante linker:
e High-Impact Leadership (IHI 2013)

e Kaiser Permanente's performance improvement system (Schilling et al. 2010)
e Building the foundations for improvement (Jones 2015)

e Building capability to improve safety (Health Foundation 2014)

e Pasientsikkerhetsprogrammet/Forbedringsagentutdannelsen
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http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.ihi.org/resources/pages/ihiwhitepapers/highimpactleadership.aspx
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21222357
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21222357
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21222357
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21222357
http://www.health.org.uk/node/632
http://www.health.org.uk/node/632
http://www.health.org.uk/node/632
http://www.health.org.uk/sites/default/files/BuildingCapabilityToImproveSafety.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/BuildingCapabilityToImproveSafety.pdf
http://www.health.org.uk/sites/default/files/BuildingCapabilityToImproveSafety.pdf
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/Forbedringsverkt%C3%B8y/Artikler/nordisk-forbedringsagentutdannelse

