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Patientsikkerhed i sektorovergange 
– hvordan samarbejder vi?
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OUH Odense Universitetshospital
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Facts om OUH – Odense Universitets-
hospital og Svendborg Sygehus

11.000 ansatte

100.000 indl./år 300.000 amb. besøg
Budget 4.5 Milliard. D.Kr.

Akutfunktion

Livstruende tilst.

Højt specialiseret

Forskning

Uddannelse
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Tendenser

• Kort indlæggelse tid og flere ambulante behandlinger
• Flere opgaver flytter til primærsektoren, patienter og 

pårørende 
• Sundhedsydelser bliver grænseløse – også uden at patienten 

flytter sig 
• Stadig stigende krav (og ret og mulighed)  til individuel 

behandling på patientens præmisser
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Udfordringer på sygehuse, i praksis og 
kommuner 

• Rekrutteringsforhold
– Sygeplejersker
– SOSA
– Fysioterapeuter
– Radiografer
– Bioanalytikere
– andre

• Mangel på speciallæger

• Specialuddannet personale
• Kvalitet-pt.sikkerhed

• Fysiske rammer
• Specialplanlægning
• Overbelægninger-udskrivninger
• Medicin
• Kultur
• økonomi
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Borger/patientprincippet

• At vi til enhver tid kan tilbyde vores borgere/patienter den mest 
kompetente behandling

• At det sker i forhold til nationale og internationale anvisninger  
og udviklinger

• At det sker inden for de politisk givne ressourcer
• At det gælder for alle borgere/patienter
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Nuværende lovgrundlag

Sundhedslov:

Utilsigtede hændelser (UTH):
Begivenhed som følge af ophold på sygehus
Som ikke skyldes sygdom
Som er eller kunne være skadevoldende

(og som ikke er komplikationer)
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Rapporterede utilsigtede hændelser i perioden 2004- 09, 
Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus
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Aktuelle analyseprocesser i sygehusregi

Utilsigtede 
hændelser 
(UTH) 
konstateres

UTH 
rapporteres

Tilbage-
melding i 
afdelingen -
kvittering til
rapportør

Analyse i 
gruppe –

Reaktiv 
analyse

Afslutning i 
DPSD

Nær-
hændelser

Usikre 
procedurer

Implemen-
tering af 
forbedrings-
tiltag i 
afdelingen

Monitorering
i afdelingen

(forandring 
eller 
forbedring?)

Monitorering 
i afdelingen

(forandring 
eller 
forbedring?)

Analyse i 
gruppe –

Proaktiv 
analyse

Lokalt 
system til 
registrering 
af disse

Implemen-
tering af 
forbedrings-
tiltag i 
afdelingen
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Fremtidigt lovgrundlag

2010: Sundhedsloven udvides, så ansatte i primærsektor skal 
arbejde med utilsigtede hændelser 

2011: Sundhedsloven udvides, så patienter og pårørende kan 
rapportere utilsigtede hændelser
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Fremtidig udvikling i antal af rapporterede 
utilsigtede hændelser

Usikkert datagrundlag

Få afklarende undersøgelser

Ved kontakt til kliniske afdelinger på OUH foråret 2009
skønnedes, at antallet af rapporter som følge af lovudvidelsen vil
øges med 50 – 100 %

Antal hændelser i sektorovergange?
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Fremtidige nye samarbejdsparter for OUH

Kommuner (hjemmepleje - plejehjem)
Kommunale sundhedstjeneste
Praktiserende læger
Praktiserende speciallæger
Tandlæger
Fysioterapeuter
Ergoterapeuter
Kiropraktorer
Falck
Apoteker
….
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Case
Falck kom i skadestue med en patient kl. 09.22, efter at redderne først havde 
været på afd. 1 - derefter på afd. 2, som sagde, at de skulle køre på afd. 3. 
Patienten havde blodigt opkast og blødning fra endetarm og havde lavt blodtryk 
(87/60). Patienten havde ikke fået anlagt drop eller målt værdier under transport. 
Der var ingen ambulancejournal. Redderne havde intet cpr. nummer på
patienten. 
Falck havde fået oplyst, at patienten havde diarre. Transporten var bestilt af en 
vagtlæge.
Sygehuset havde ikke modtaget vagtlægens visitation. Det fremgik af journal, at 
patienten selv havde ringet til Falck.

Indsatsområde:
Kommunikation 

Mellem vagtlæge og sygehus
Mellem vagtlæge og Falck
Mellem afdelinger på sygehuset
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Proces for analyser i sektorovergange -
et forslag

Analyse 
blandt 
relevante 
parter

UTH 
rapporteres

Tilbage-
melding til 
rapportør

Utilsigtede 
hændelser 
(UTH) 
konstateres

Visitation 
til sags-
behandlere

Implemen-
tering af 
forbedrings
tiltag

Sagen 
afsluttes
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Vi bevæger os mod:

peder.jest@ouh.regionsyddanmark.dk
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Hvordan organiseres samarbejdet ved 
analyse af UTH i sektorovergange?

Arbejdet med utilsigtede hændelser bør organiseres tæt på
Patienter og pårørende samt det involverede personale i de
relevante sektorer

Hver sektor er ansvarlig for tilrettelæggelsen af eget arbejde

Samarbejdsrelationerne aftales og etableres blandt de ansvarlige
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Hvordan organiseres samarbejdet ved 
analyse af UTH i sektorovergange?

Alle sektorer bør kunne modtage sager

Alle sektorer bør være opmærksomme på UTH i sektorovergange

De, der modtager sådanne UTH, er ansvarlige for at iværksætte
samarbejde med de øvrige relevante sektorer

De ansvarlige sagsbehandlere sørger for at indkalde relevante
parter til fælles analyse af hændelsen
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Hvordan organiseres samarbejdet ved 
analyse af UTH i sektorovergange?

Under analyse aftales handleplan for forbedringstiltag

Ansvaret for implementering af forbedringstiltag påhviler de
relevante sektorer

Den ansvarlige sagsbehandler afslutter UTH i databasen
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Udfordringer 1
• Tidsramme

– Database er ikke færdig
– Sundhedsstyrelsens bekendtgørelse og vejledning 

foreligger ikke
– Arbejdet i sektorerne er ikke organiseret alle steder 
– Sektorsamarbejdet er ikke formaliseret
– Uddannelse af relevant personale ikke påbegyndt

• Det konkrete samarbejde
– Antal samarbejdsparter 
– Respekt og åbenhed i samarbejdet mellem sektorerne
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Udfordringer 2

• Kulturændring
– I de nye sektorer
– I samarbejdet på tværs af sektorer
– Læring i stedet for sanktion
– Organisationsansvar i stedet for individuelt ansvar
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Forudsætninger for succesfulde 
forandringer

1. Pres fra omverden
2. Risikovillig organisation
3. Ledelsesmæssig opbakning
4. Forandringsparate medarbejdere
5. Måling af forbedringer
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Sundhedsvæsenets udfordringer –
hvordan kan og skal de løses?
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Registreret partnerskab patient- primær-
sekundærsektor kræves


