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UUS - ”fra forvaltning til  
profesjonalisering – konkurranse! ”

• Modernisering av styringssystemer

• Fra sentralisering til desentralisering (1999->)

• Modeller og metoder - kvalitetssystem

• Krav til lederskap

• Kontinuerlig forbedring!!! (målinger)



Kontinuerlig forbedringKontinuerlig forbedring

==

ProsessforbedringerProsessforbedringer

==

””Reduce variationReduce variation””
((DemingDeming))



Del I: Pasientrelaterte hendelsesdata

Hedda er utviklet ved Ullevål universitetssykehus i 
samarbeid med Addcom Innovation AS 

Navnet Hedda skriver seg fra ordet ”hendelsesdata”



Hendelsesdata

• Elektronisk kvalitetsstyring for uønskede hendelser

• Forebygging, behandling og oppfølging

• Pasientrelatert, men også etter hvert tenkt å gjelde 
teknisk drift og personal



Mål

Hedda skal omfatte alle typer uønskede hendelser i 
spesialisthelsetjenesten



Nasjonal Strategi ->2010:
Sikre Tjenester

Det er god kvalitet når risikoen for feil og

uønskede hendelser er redusert til et

minimum. 



Hovedkonklusjoner 
- To err is human

• Pasientsikkerhets-problemet er 
stort

• Feil og uhell skyldes vanligvis 
ikke den enkelte helsearbeider

• De fleste skader som påføres 
pasienter skyldes systemsvikt



Hvor farlig er helsetjenesten?
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Antall hendelser per dødsfall
Leape LL, Brennan TA, Laird N, Lawthers AG, Localio AR, Barnes BA, Hebert L, Newhouse JP, Weiler PC, Hiatt H. 
The nature of adverse events in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical Practice Study II. N Engl J Med. 1991 Feb 7;324(6):377-84.



Sikkerhet - eksempler

• I Norge dør minst 500 pasienter hvert år av medisinske 
feil (Kilde: Statens heletilsyn)

• Mellom 45000 og 98000 dør i USA hvert år pga 
feilbehandling. Halvparten av disse kunne vært 
forebygget (Kilde: IOM, To err is human)



Sikkerhet - eksempler

• 11% av alle innleggelser i Danske sykehus fører til 
betydelig skade

• Mellom 1500 – 5000 pasienter dør hvert år i Danmark 
som en følge av utilsiktede hendelser ved sykehusene 

(Kilde: Ugeskr læger 2001: 163: 5370-8)



Hedda

Bruksmønsteret følger trinnene i en systematisk 
kvalitetsutviklingsprosess fra hendelse til forbedring



Def. Avvik

”Mangel på oppfyllelse av krav”

(NS-EN ISO 9000:2000)
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Styringssløyfe



EFQMEFQM--modellenmodellen

Personell ogPersonell og
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LLææring og innovasjonring og innovasjon



Dokumentasjonsgrunnlag:

• Ansvar- og myndighetsinstruks

• Utarbeidelse av dokumentasjon

• Avvikshåndtering

• Revisjoner



Infrastruktur:

• Linjeledelse – 3 nivå

• Fullmakter

• Kvalitetråd f.o.m. Jan. 2002

• Standariserte prosedyrer ”meldesystem”

• Hedda



Balansert målekort

• Avviksindikatorer (”lagging indicators”)

• De skal være nyttige, vesentlige og representative 

• De skal grupperes, vektes og benyttes i strategi og 
rapportering

• De skal brukes for benchmarking 

• De skal knyttes opp til forbedringsarbeid
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Variasjoner i antall meldinger 
per måned fra ansatte om pasientrelaterte skader og 
(nesten)uhell ved Ullevål sykehus: 1.1.95 til 31.07.01
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Implementering

• April/mai opplæring av Kvalitetsrådene

• To pilotavdelinger – Intensiv/PO og 
Labratoriemedisinsk avdeling

• I bruk fra juni 2003



Forbedringer

• Fått noe erfaringer med versjon I – lagt inn over 700 
meldinger/klager

• Satt ned en gruppe som ser på aktuelle endringer i 
produktet og videreutvikling

• Arbeider med statistikken og oppfølging med intern 
revisjoner

• Følge opp via målekort 
• Samarbeid med andre sykehus


