
Skab orden og overblik 
ved hjælp af 5S

- Sortér
- Sæt i system
- Støv af
- Standardisér
- Selvdisciplin
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”Vi har for lidt plads!”

Mange sygehuse er opført for år tilbage og ikke dimensioneret til 
at rumme udstyr og varer i det omfang, som udviklingen har ført 
med sig, men……

Pladsproblemer opstår også, når ting er placeret mere eller 
mindre tilfældigt, og når der bliver opbevaret ting, der ikke mere 
er i brug, men ikke fjernet.

Hvorfor er det sådan?
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… fordi ingen ”ejer” depotrummet, kontoret eller andre fælles 
arealer.

Rummene er:
� Ingenmandsland.

Konsekvens:
n Rummene ”sander til” eller bliver ”udtamponeret”

manglende overblik og uoverskuelighed accepteres 
som et nødvendigt onde.
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Uoverskuelighed
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Uoverskuelighed
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Uoverskuelighed
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Et problem for patientsikkerheden

Manglende systematik og uoverskuelighed er forstyrrende 
elementer, der fører til: 

n Afbrydelser
n Forvirring
n Stress
n Træthed
n Forsinkelser 
n Unødig tid, brugt på at lede

… der igen øger risikoen for utilsigtede hændelser.
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5S 

n Et redskab, der kan fastholde orden, systematik og ejerskab til 
rum, der er de manges rum

n 5S stammer oprindeligt fra Toyota og er en del af Lean 
konceptet.
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5S står for 

Sortér (Sort): Hvad er stadigvæk i brug? Hvad kan vi undvære? 

Sæt i system (Set in Order): Hvor er rette placering for det, vi 
bruger? Hvilke visuelle muligheder tydeliggør rette sted?

Støv af (Shine): Hvordan holder vi ryddeligt og rent? Hvordan 
minimerer vi slitage?

Standardisér (Standardize): Hvordan bliver de tre første S-er til 
daglig rutine? Hvilke hjælpemidler letter rutinerne? 

Selvdisciplin (Sustain): Hvordan fastholder vi orden og overblik? 
Hvem gør hvad, hvor ofte og hvornår?
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Sortér (S1) 
Hvad er stadigvæk i brug? Hvad kan vi undvære?

n Tag billeder = før tilstanden
n Sæt labels på overflødige og 

forkert placerede materialer
n Princip: When in Doubt Move it 

Out
n Placér markeret materiale i et 

”venteareal”
n Tag stilling i ventearealet til: a) 

genplacering, b) fjernlager, c) 
gives til andre, d) kasseres

n Tag billeder af ventearealet.
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Sæt i system (S2)
Hvor er rette placering for det, vi bruger? 

n Beslut et system for, hvordan 
materialerne placeres logisk

n Benyt visuelle løsninger, fx 
farvemarkeringer på gulv og 
hylder samt skilte og labels

n Princip: Der skal være plads til 
alt, og alt skal være på sin plads

n Test om brugere af rummet 
hurtigt kan finde, hvad de skal 
bruge

n Tag billeder undervejs, og når 
alt er på plads.  
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Støv af (S3)
Hvordan holder vi ryddeligt og rent? 

Hvordan minimerer vi slitage?

Beslut metoder, der fører til, at rummet altid 
”skinner”, og at mangler, risici og problemer 
bliver identificeret og foregrebet, fx:

n Tjekliste for daglig / ugentlig trimning
n Tavle eller bog til noter + navn på person, 

der er ansvarlig for at agere på noterne
n Afgrænset areal til nyt og/eller overflødigt 

materiale, der venter på enten at blive sat 
på plads eller stillingtagen til placering 
andet sted eller kasseres

n Rulleplan for grundig gennemgang og 
rengøring. 
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Standardisér (S4)
Hvordan bliver de tre første S-er til daglig rutine?

� S4 er en konsolidering af de tre første 
trin

� Beslut ”lige ud ad landevejen metoder”, 
der gør det nemt at fastholde den 
ønskede standard

� Anvend visuelle virkemidler, fx fotos, 
mærkater, skilte

� Invitér evt. en person udefra på besøg 
en gang om året. Nye øjne ser forhold, 
man selv er blevet blind overfor.
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Selvdisciplin (S5)
Hvordan fastholder vi orden og overblik?

Hvem gør hvad, hvor ofte og hvornår?

� En omskrivning af princippet 
Sustain, gående ud på at skabe 
en kultur, hvor orden og overblik  
har betydning, og hvor det giver 
mening at holde liv i 5S

� Det er aldrig nemt at skabe en ny 
kultur; men oplevelsen af, at 
orden giver færre afbrydelser og 
forsinkelser samt mindre stress 
og forvirring er befordrende for 
kulturændringer.    
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Et eksempel

n Sted: Fælles depot for Dansk Selskab for Patientsikkerhed og 
Region Hovedstadens Enhed for Patientsikkerhed.

n Kendetegn: Et rum uden systematik og overblik og præget af, 
at der hele tiden kommer mere ind rummet; kun sjældent bliver 
der fjernet noget. Et rum, som ingen har ejerskab til.
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Før 5S
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Sortér (S1)
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Sortér (S1)
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Sæt i system (S2)
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6 måneder senere

?
Nødvendigt med en ny 5S

… altså forfra, 
fordi vil ”glemte” S3, S4 og S5 
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Før 5S
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Før 5S
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Sortér (S1)
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Sæt i system (S2)
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Sæt i system (S2)
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Sæt i system (S2)
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Støv af (S3)
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Støv af S3)
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Standardisér (S4)

Reol ved døren

Øverste hylder = fjernarkiv

Øvrige hylder =

Selskabet

Patientambassadørerne

Øvrige hylder =

Elektronik / fælles
Værktøj / fælles
Medicinering / 
Selskabet 

Affaldsposer
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Selvdisciplin (S5)

Status: 5S har skabt en ny tænkemåde: Nu taler alle om orden; 
men når der er travlt, så “sander” rummet stadig til. Derfor må vi 
gentage S3, S4 og S5, indtil der er skabt en kultur, hvor alle ser
uorden og handler, så den nye standard bliver fastholdt.  

Pointe: En ny kultur bliver ikke skabt via “blame”! 

This is a story about four people named Everybody, Somebody, Anybody and 
Nobody. There was a job to be done and Everybody was sure that Somebody 
would do it. Anybody could have done it. Somebody got angry about that, 
because it was Everybody�s job. Everybody thought Anybody could do it, but 
Nobody realized that Everybody wouldn`t do it. It ended up that Everybody 
blamed Somebody when Nobody did what Anybody could have done. 


