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Nasjonalt faglig rammeverk for pasient- og brukersikkerhet



Agenda
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• Nasjonalt faglig rammeverk for pasient- og brukersikkerhet

• Helsedirektoratets rolle i rammeverket

• Samordning for pasientsikkerhet

• Hvilken innsikt har vi i pasientsikkerheten på et nasjonalt nivå
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Nasjonalt faglig rammeverk for pasient- og brukersikkerhet

Kapittel 6.4



Visjon

Mål

Registerseminar 5. mars 2024 4

Nasjonalt faglig rammeverk for pasient- og brukersikkerhet

Helse- og omsorgstjenesten unngår pasientskader som kan forebygges og fanger tidlig opp nye risikofaktorer

Trygt å melde Systematisk læring og forbedring Færre pasientskader
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Virkemidler og nasjonale innsatsområder
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Pasient, bruker og pårørendeinvolvering

Psykologisk trygghet, kultur og arbeidsmiljø

Implementeringsforskning og forbedringskompetanse

Måling og digitalisering
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Kommunale helse- 
og omsorgstjenester

Psykisk helsevern og 
TSB

Pasientoverganger

Riktig legemiddel-
bruk

Helsetjeneste-
assosierte 
infeksjoner
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Nasjonale innsatsområder

Kommunale helse- 
og omsorgstjenester

Psykisk helsevern og 
TSB

Pasientoverganger

Riktig legemiddel-
bruk

Helsetjeneste-
assosierte 
infeksjoner

Behov for systematisk kunnskapsstøtte til kommunene og mer forskning i, på
og om kommunale helse- og omsorgstjenester, inkludert forskningsinfrastruktur. 
Innhenting av data og utvikling av kvalitetsindikatorer.

Behov for et mer sammenhengende system for å sikre kontinuerlig kvalitetsforbedring, 
pasientsikkerhet, fagutvikling og innovasjon.

Manglende planlegging, kommunikasjon, svikt i informasjonsflyt, mangler i 
legemiddellister og uklart oppfølgingsansvar er velkjente risikofaktorer. Risiko øker med 
antall overganger. 

Behov for en mer samordnet og målrettet innsats for å fremme riktig legemiddelbruk. 
Gjennomføringsplan. Digitaliseringstiltak.

Oppdatering av nasjonal strategi mot antibiotikaresistens og handlingsplan for et bedre 
smittevern med mål å redusere helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI)
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• Helsedirektoratet får hovedansvaret for nasjonal koordinering og oppfølging av 

rammeverket, i samarbeid med øvrig helseforvaltning gjennom et formalisert 

samarbeidsorgan

• Samarbeidsorganet skal på egnet måte inkludere tjenesten og øvrige relevante 

interessenter og aktører

• Helsedirektoratet skal, sammen med samarbeidsorganet, utarbeide en årlig 

statusrapport med nasjonale nøkkeltall og kvalitetsindikatorer, korte omtaler av 

eksempler på dokumentert virkning på praksis, samt forslag til videre innsats

Helsedirektoratets rolle
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Samordningsorganet
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Jobbe med kvalitet

Trygge 
og 

sikre

Virknings-
fulle

Involverer 
brukerne 

og gir dem 
innflytelse

Samordnet 
og preget 

av 
kontinuitet

Utnytter 
ressursene 
på en god 

måte 

Til-
gjengelige 

og 
rettferdig 

fordelt

Tjenester av 

god kvalitet

Strukturindikatorer

Prosessindikatorer

Resultatindikatorer

Itryggehender (itryggehender24-7.no)

https://www.itryggehender24-7.no/
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Tallfestede mål

• Redusere andel pasientopphold med minst én pasientskade (Global Trigger Tool)

• Legemiddelgjennomgang for beboere på langtidsopphold i institusjon i kommunale 

helse- og omsorgstjenester (KPR)

• Redusere postoperative infeksjoner etter innsetting av totalprotese, keisersnitt og 

fjerning av galleblære (NOIS)

• Redusere andel pasienter med urinveisinfeksjon på sykehus (NOIS - 

prevalensundersøkelse)

• 30-dagers overlevelse etter hoftebrudd, hjerneslag og alle innleggelser (NPR/FHI)

• Pasientsikkerhetskultur i spesialisthelsetjenesten (ForBedring) 

Handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 



Andel sykehusopphold med minst én pasientskade

0,0 % 0,5 % 1,0 % 1,5 % 2,0 % 2,5 % 3,0 % 3,5 %

** Forveksling ved operasjon

Fraktur

Sentralvenøst kateter infeksjon

Forverring av kronisk sykdom

Respiratorassosiert pneumoni

Allergisk reaksjon

** Postoperativ respiratorisk komplikasjon

Medisinsk teknisk skade

Fallskade

Øvrige skader (forsinket diagnose)

Postpartum/ obstetrisk skade

** Organskade

Trombose/ emboli

** Postoperativ blødning/ hematom

Blødning

** Reoperasjon

Nedre luftveisinfeksjon

Trykksår

** Postoperativ sårinfeksjon

Annen infeksjon

** Annen kirurgisk komplikasjon

Urinveisinfeksjon

Legemiddelrelatert skade

Alle alvorlighetsgrader, fordelt på skadetyper, 
med 95 % konfidensintervall
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Pasientskader ved somatiske sykehus i Norge
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Pasientsikkerhet
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