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Disposition

•Erfaringer på Hillerød Hospital – og 
hvordan vi satte patientsikkerhed på
dagsorden

•Dagens utilsigtede hændelser i 
overgange mellem hospital og  
kommuner

•Det eksemplariske patientforløb og 
samarbejde.



Rapporterede hændelser 2009

År 2009 rapporterede 3007 
hændelser heraf:
628 vedr. medicinering
944 forveksling og fejl-
kommunikation



Beslutning om patientsikkerhedsrunder

I efteråret 2007 besluttede Direktionen at indføre 
patientsikkerhedsrunder på Hillerød Hospital med 
det formål at identificere potentielle 
sikkerhedsproblemer og fremme en åben kultur via 
ledelsens synlighed og dialog med 
frontlinjepersonalet.



Status på patientsikkerhedsrunder

• Runderne er tilrettelagt og gennemført på baggrund 
af materiale fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed

• Deltagere: Direktion, afdelings- og afsnitsledelse, 
nøglepersoner for kvalitet og patientsikkerhed, 
frontlinjepersonale samt RiskEnheden

• Der er i perioden 18.9.2007 frem til i dag 
gennemført 44 runder, heraf flere aftenrunder

• Der gennemføres én runde/speciale/år
• Runder afsluttes med en rapport og handlingsplan
• Opfølgning på iværksatte handlinger sker dels fra 

RiskEnheden, dels evt. via dialogaftaler mellem 
afdelingsledelser og direktion



Problemstillinger

• Følgende sikkerhedsproblemer på tværs af 
afdelingerne er identificeret:

• Plejepersonale kan ikke rekvirere akutte prøver
• Senge blokerer branddøre. Senge og andet udstyr 

fylder op på gangene. 
• Uorden i depotrum, medicinrum og kontorer 
• Papirgange: Forveksling/bortkomne  eksempelvis 

journalpapirer, henvisninger og prøvesvar
• Patienter er ikke klar til undersøgelse/operation
• Arbejdsmiljø: højt arbejdspres, manglende 

kontorplads og forstyrrelser/afbrydelser i arbejdet
• Medicineringsfejl pga. travlhed og forstyrrelser – og 

håndscanner benyttes ikke (for besværlig)



Iværksatte handlinger på tværs af hospitalet

• Ændrede arbejdsgange for bestilling af akutte 
prøver

• Serviceafdelingen etablerer ekstra aftenhold til 
sengetransport o.l.

• Beslutning om et journal- og dokumentationsudvalg 
der skal arbejde med systematisering af 
patientjournalen

• Brug af digital diktering
• Etablering af forstyrrelses-fri zoner (i sekretariater 

og medicinrum)
• Dialog med eget vikarbureau mhp at definere krav 

til kompetencer hos vikarer



Iværksatte handlinger lokalt

• Ændring af kontorindretning og muligheder for 
reduktion af forstyrrelser (hjælp fra Lean-
konsulenter)

• Ansættelse af hjælper til forefaldende piccoline-
lignende opgaver (et par timer ugentligt)

• Etablering af tavle med fotos af personale mhp. at 
nedbringe omfanget af forstyrrelser

• Udarbejdelse af vikar-lommekort (telefonnumre, info 
om hvad vikaren skal sikre sig at vide, fx hvor er 
Brandudstyr, akutbakke etc.)



Evaluering af patientrunder 2008

• Mini-evaluering gennemført efter 12 runder 
• Deltagere i patientsikkerhedsrunderne modtog 

spørgeskema til belysning af runderne (n=82)
• Af disse har 53 (65%) returneret en besvarelse
• Der er benyttet tre forskellige spørgeskemaer til 

hhv. direktion, afdelingsledelser og øvrige 
rundedeltagere.
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Konklusion

• Tilkendegivelser fra de personer der har deltaget i 
patientsikkerhedsrunderne viser, at runderne overvejende 
vurderes positivt.

• Direktionen får: 
• indblik i afdelingens patientsikkerhedsproblemer
• mulighed for uformel dialog med medarbejderne
• adgang til at se klinikkernes hverdag med egne øjne og 
• mødes med afdelingerne ’væk fra’ skrivebordet.



Det handler om 
at tænke i forløb!

Fra borger til patient til 
borger igen

Akutenhed

Funktionsniveau

Varsling og færdigmelding

Ude godt hjemme bedst

Dokumentation

Redskaber



Forebyggelse af utilsigtede hændelser
ved indlæggelse
• Advis til kommunen om at borgeren 

er indlagt
• En udfordring ved korte 

hospitalsophold (skader, modtagelsen)
• Kommunikation om 

borgeren/patienten
• Behovet for hjælp – hvad var 

funktionsniveauet i går
• Oplysninger om medicin
• Anvendelse af hjælpemidler
• Det særlige om den enkelte borger / 

patient (den demente, der går fra 
afdelingen eller den faldtruede)

• Hensigtsmæssigt fodtøj og briller!



Forebyggelse af utilsigtede hændelser
ved udskrivning
• Kommune varslet 
• Modtagelse i hjemmet aftalt (hvis relevant)
• Patienten (og pårørende) er velinformeret
• God sygeplejerapport

• Konsensus om indhold – så der ikke skal 
gættes, om det er glemt eller ikke står der, 
fordi det er urelevant

• Styr på medicin, hjælpemidler, 
genoptræningsplan, aftaler for det videre 
forløb, viderehenvisning

• Patienten er hospitalets ansvar indtil 
afhentning

• Målet må være, at epikrisen medgives ved 
udskrivning



Forebyggelse af utilsigtede hændelser
i forhold til almen praksis

• Epikrisen: 3 dage er lang tid, ofte går der længere
• Kommunen har brug for oplysninger i forbindelse 

med kommunikation mellem læge og kommune om:
- Medicinering
- Genoptrænings- og behandlingsplan 



Patientsikkerhed handler om professionalisme 
og at sætte sig i den andens sted



Utilsigtet hændelse ifb. sektorovergang

Pillerne lå løst i en A-4 kuvert

Hverken dato, klokkeslæt eller 
ugedag på doseringsæske

Medicineringstider forskellig

KAD seponeret, men mangler 
information om vandladning efter

Travlhed på afdeling gives som 
årsag – 4 akut patienter

Læge flytter udskrivning 1 dag = 
forceret udskrivning

Startet digoxin behandling – hvad 
er den videre plan?



Analyse af indlæggelser og udskrivninger i 
Allerød kommune (2009)
• Ofte indlagt aften/nat
• Ikke fredag eftermiddag
• Oftest ’second opinion’ inden borgeren indlægges 
• Godt samarbejde med hospital om udskrivelse
• Blevet mere obs på dalende funktionsniveau inden 

indlæggelse
• Altid varslinger – men ønskeligt med mere kvalitet i 

varslinger
• Mange patienter har ikke været ude af sengen 

inden udskrivelse



Forløbsprogrammerne – det gode eksempel
…skal medvirke til at sikre 
gode overgange på tværs af 
hospitaler, kommuner og almen 
praksis for særlige grupper af 
kronikere



Samarbejdsprojekt på tværs af sektorer
• Samarbejdsprojekt omkring implementering af regionens 

forløbsprogrammer for KOL og type 2 diabetes

• Gribskov, Hillerød og Allerød kommuner, almen praksis i de tre 
kommuner og Hillerød Hospital

• Projektets mål er at kortlægge eksisterende tilbud vedrørende 
KOL og type 2 diabetes, og på den baggrund iværksætte 
konkrete tiltag, der kan understøtte implementering af 
forløbsprogrammerne



Kortlægning af eksisterende tiltag

• Kortlægningen gennemført 
• Data er analyseret
• Gab mellem ’nu’ og ’bør’ i forhold til anbefalingerne i 

forløbsprogrammerne synliggjort
• Indsatsområder identificeret på baggrund af resultatet
• Stor betydning for patientsikkerheden i overgangene mellem 

sektorerne



Indsatsområder / opmærksomhedspunkter
• Fælles sprog / fælles redskaber (f.eks. stratificering)
• Bedre kommunikation (IT / informationsudveksling)
• Større kendskab til og forståelse for hinandens verdener, 

faglighed, kompetencer
• Bedre samarbejde
• Tænke i forløb på tværs
• Etablering af flere tilbud & formidling heraf
• Kompetenceudvikling
• Videndeling



Den vigtigste læring 

• At de forskellige sektorer har fået større viden og 
forståelse om hinandens forudsætninger, rammer 
og sprog.

Og det er den væsentligste 
forudsætning for øget patient-
sikkerhed i overgange mellem 
Sektorerne.


