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I denne pjece kan du læse om nogle af de konkrete tiltag, man som ledelse kan arbejde 
med for at fremme en sund patientsikkerhedskultur. Det er ikke en udtømmende liste, 
men en begyndelse, og listen kan udvikle sig over tid baseret på input og konkrete 
erfaringer fra ledelse og medarbejdere. 

Pjecen beskriver, hvordan du som leder kan skabe gode rammer for afdelingens 
arbejde med patientsikkerhed. Og du får en række proaktive værktøjer, så I kan være 
på forkant, og en række reaktive værktøjer, så I kan lære så meget som muligt af 
jeres erfaringer fra de utilsigtede hændelser.  

Vi ønsker alle et 
sundhedsvæsen, der er 
sikkert for patienterne 
”Patientskade som følge af behandling er 
den 14. hyppigste årsag til ’sygdom’ i det 
samlede globale sygdomsmønster”.

Sådan konkluderer OECD-rapporten ”The 
Economics of Patient Safety”, som blev 
udgivet i 2017.

Rapporten fortæller også, at 15% af hospitals
omkostningerne i OECD-landene skyldes 
patientskade. 

Den gode nyhed er til gengæld, at de fleste 
patientskader kan reduceres gennem sys
tematiske forbedringer og en sund patient
sikkerhedskultur.  

I Region Hovedstaden vil vi have et sundheds
væsen af højeste faglige kvalitet, hvor det 
er sikkert at være patient. Derfor arbejder vi 
med patientsikkerhedskultur på to fronter: 
Proaktivt for at etablere en sund kultur i 
afdelingerne. Og reaktivt for at lære af vores 
erfaringer fra de utilsigtede hændelser. 

Hvad er patient­
sikkerhedskultur? 
Patientsikkerhedskultur er den adfærd, der 
relaterer sig til sikkerhed, og som udspringer 
af sundhedspersonalets grundlæggende 
antagelser, fælles værdier og holdninger. 
Eksempelvis hvordan vi arbejder med at lære 
af de utilsigtede hændelser, åbenhed omkring 
fejl og psykologisk tryghed. 

Kulturen kommer til udtryk i, hvordan vi 
arbejder – hvordan vi kommunikerer, hvordan 
vi håndterer konflikter, hvordan vi afholder 
møder, hvordan vi løser problemer, og 
hvordan vi giver og modtager feedback.  

Kulturen kommer også til udtryk i, hvordan 
vi tager beslutninger og udøver ledelse. 
Den er vævet ind i det daglige arbejde 
og bliver hurtigt usynlig, fordi hverdagens 
praksis gør, at vi kommer til at fokusere 
på de tekniske færdigheder og på 
produktionen her og nu. 

Kulturen er væsentlig, fordi der er 
tiltagende evidens for, at den påvirker 
patientsikkerheden – og i øvrigt også en 
masse andre tilstødende faktorer. 



Det er ledelsens ansvar 
Ledelsen har en afgørende rolle i forhold til at 
være kulturbærer og dermed påvirke, hvordan 
der arbejdes med patientsikkerhed i den 
pågældende organisation eller afdeling. 

Det kom tydeligt frem i Region Hovedstadens 
analyse af ”Læringskultur, roller og ansvar 
i patientsikkerhedsarbejdet”, som blev 
gennemført i efteråret 2017.   

En vifte af metoder til 
inspiration 
Der findes ikke én bestemt måde at skabe en 
sund patientsikkerhedskultur på. Det, der skal 
til for at styrke patientsikkerhedskulturen i en 
afdeling, kan være noget helt andet i en anden 
afdeling.  

Prioritering 
•	 Prioriter patientsikkerhed højt 
•	 Sæt patientsikkerhed fast på dags

ordenen i relevante fora 
•	 Inkluder patientsikkerhed i visioner 

og strategier 
•	 Arbejd både proaktivt og reaktivt 

med patientsikkerhed 

Ledelsesopbakning og værdier 
•	 Tal om patientsikkerhed. Hav det gerne 

som fast punkt på for eksempel morgen
konferencer, vagtoverdragelser, tavlemøder, 
personalemøder og overgange generelt

•	 Lyt. Udvis tillid og lyt åbent til patienter 
og personales oplevelser, bekymringer og 
forslag til forbedringer

•	 Fokuser på organisatorisk læring og ikke 
individuel skyld

Skab psykologisk tryghed 
Det er væsentligt, at medarbejderne oplever, 
at det er acceptabelt og værdsat at tale åbent 
og ærligt om både gode og dårlige oplevelser. 
Det vil sige, at alle medarbejdere skal føle sig 
trygge nok til at udtrykke bekymringer, idéer 
og uenighed. De skal vide, at deres udsagn 
vil blive lyttet til og ikke afvist eller negligeret. 
Dette kaldes psykologisk tryghed. 

CHRU/CAMES udbyder her kurser/work
shops i, hvordan man kan arbejde med dette 
tema. 

Organisering
•	 Udnævn patientsikkerhedskoordinatorer 
•	 Aftal forventninger til samarbejdet 
•	 Afsæt øremærket tid til opgaven 
•	 Understøt netværk på tværs af afdelinger, 

hospitaler etc.
•	 Benyt CHRUs konsulenter, hvis I vil forbedre 

en udvalgt arbejdsgang
•	 Der findes kursus for nye 

patientsikkerhedskoordinatorer her og en 
masterclass for de mere erfarne her

Medarbejderinvolvering 
•	 Involver personalet i arbejdet med 

patientsikkerhed 
•	 Uddan personale i patientsikkerhed og 

forbedringsmetoder. Der findes både 
et mastermodul i patientsikkerhed på 
Københavns Universitet her og regionale, 
nationale og internationale forbedrings-
uddannelser. Du kan læse om den regionale 
forbedringsuddannelse her. 

•	 Benyt e-læringsprogrammerne i 
patientsikkerhed her og forbedringsarbejde 
her. Det er en rigtig god idé at gennemgå 
e-læringsprogrammerne i fællesskab.

https://www.regionh.dk/til-fagfolk/Sundhed/kvalitet/Patientsikkerhed/Sider/L%C3%A6ringskultur,-rolle-og-ansvar-i-patientsikkerhedsarbejdet.aspx
https://www.regionh.dk/til-fagfolk/Sundhed/kvalitet/Patientsikkerhed/Sider/L%C3%A6ringskultur,-rolle-og-ansvar-i-patientsikkerhedsarbejdet.aspx
https://www.regionh.dk/CAMES/Traening-og-undervisning/Interprofessionelle-kurser/Sider/Psykologisk-Tryghed.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/patientsikkerhed/kompetenceudvikling/Sider/Kursus-for-nye-Patientsikkerhedskoordinatorer.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/patientsikkerhed/kompetenceudvikling/Sider/Masterkurser-om-patientsikkerhed.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/patientsikkerhed/kompetenceudvikling/Sider/Masterkurser-om-patientsikkerhed.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/Det%20nationale%20kvalitetsprogram/Uddannelse-i-forbedringsvidenskab/Sider/Uddannelse%20i%20forbedringsvidenskab.aspx?rhKeywords=forbedringsmetoder
https://patientsikkerhed.dk/PSanalyse/
https://kursusportalen.plan2learn.dk/KursusValg.aspx?id=47881


Patient- og pårørendeinvolvering 
Lyt til, inddrag og involver patienter og pårørende i det 
daglige arbejde og i arbejdet med kvalitet og patient
sikkerhed. I kan få hjælp og inspiration hos CPI her. Hvis I 
gerne vil arbejde med organisatorisk inddragelse, så kan 
Patientinddragelsesguiden bruges til inspiration.

Husk at patienter og pårørende også kan rapportere 
en UTH. Der findes inspiration til at tage dialogen med 
patienter og pårørende om UTH her. 

Gå patient­
sikkerhedsrunder
Ledelse og nøglepersoner 
kan gå systematiske runder i 
afdelingen og tale med med
arbejdere og patienter om be
kymringer og ideer vedrørende 
patientsikkerheden. Dansk 
Selskab for Patientsikkerhed har 
beskrevet metoden her. Institute 
for Healthcare Improvement (IHI) 
har også beskrevet metoden her.  Afhold patient­

sikkerhedsbriefinger 
Personalet kan indlede en vagt med 
en gennemgang af potentielle patient
sikkerhedsrisici for at få et fælles billede 
af vagten, og hvad der kan forventes. 
Børneafdelingen på Hvidovre Hospital 
har god erfaring med at implementere 
metoden. Du kan læse mere om 
metoden på Institute for Healthcare 
Improvements hjemmeside her.

Understøt godt 
teamsamarbejde
Et velfungerende teamsamarbejde 
er afgørende for patientsikkerheden. 
Det kan understøttes på flere må
der, blandt andet ved at anvende 
systematisk feedback og give rum 
til refleksion. 

Teamsamarbejde kan trænes ved at 
deltage i simulationstræning. Her er 
de sociale og kognitive færdigheder 
i fokus.  Der er mulighed for at 
skræddersy et forløb specifikt til 
jeres afdeling både på CAMES her og 
i hospitalernes lokale simulations
centre.

Tag hul på at forbedre 
jeres arbejdsgange
I en velfungerende patientsikkerheds
kultur får man helt naturligt øje på 
konkrete arbejdsgange, der bør/kan 
forbedres og har modet til at handle på 
det. Her kan forbedringstilgangen være en 
nyttig systematik. Forbedringstilgangen 
er en sammenhængende værktøjs
kasse, der gør det muligt at forbedre 
arbejdsgange på en systematisk måde 
Link til forbedringsværktøjskasse og 
e-læringsprogram her.

https://intranet.regionh.dk/regi/organisation/organisering/regionsraad-koncerndirektion-og-koncern-centre/center-for-sundhed/Sider/center-for-patientinddragelse.aspx
https://www.regionh.dk/patientinddragelsesguiden/Sider/default.aspx
https://stps.dk/da/laering/utilsigtede-haendelser/
https://stps.dk/da/laering/utilsigtede-haendelser/
https://www.regionh.dk/til-fagfolk/Sundhed/kvalitet/Patientsikkerhed/Sider/Rapporteringer-fra-patienter-og-p%C3%A5r%C3%B8rende-om-utilsigtede-h%C3%A6ndelser.aspx
https://patientsikkerhed.dk/patientsikkerhedsrunder/
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/PatientSafetyLeadershipWalkRounds.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/SafetyBriefings.aspx
https://www.regionh.dk/CAMES/Sider/default.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/Det%20nationale%20kvalitetsprogram/Uddannelse-i-forbedringsvidenskab/Sider/Uddannelse%20i%20forbedringsvidenskab.aspx?rhKeywords=forbedringsmetoder
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/Det%20nationale%20kvalitetsprogram/Uddannelse-i-forbedringsvidenskab/Sider/Uddannelse%20i%20forbedringsvidenskab.aspx?rhKeywords=forbedringsmetoder


Lær at give systematisk 
feedback 
Feedback er en af de vigtigste mekanismer for 
læring. Feedback handler om at være nysgerrig 
på egen praksis på en anerkendende og 
reflekterende måde, så praksis kan ændres. 

Du kan understøtte feedback ved at opfordre 
til, at afdelingen prioriterer og inviterer til at give 
og modtage feedback. I en afdeling på Regions
hospitalet Randers er feedback et særligt 
indsatsområde – læs om deres erfaringer her. 

Workshops med fokus på at give og modtage 
konstruktiv feedback kan skræddersyes til 
afdelingen af for eksempel CAMES se her.

TALK-modellen 
TALK er en struktureret metode 
til team-debriefing, som kan 
benyttes efter et hvert klinisk 
forløb med læringspotentiale. 
Alle aspekter af et patientforløb 
kan drøftes – formålet er re
fleksion og læring. Metoden har 
vist at fremme en god lærings- 
og patientsikkerhedskultur. 
Metoden har 4 trin (Target, 
Analysis, Learning points og Key 
action) og er blevet afprøvet 
på Nordsjællands Hospital, 
Bispebjerg Frederiksberg Hospital 
og Amager Hvidovre Hospital. Her 
erfarede man blandt andet, at 
selv korte TALKS af få minutters 
varighed kan skabe læring 
og refleksion. TALK-metoden 
er tænkt ind som en af flere 
feedbackmodeller i kurserne på 
CAMES nævnt ovenfor. Du kan 
læse mere om metoden her. 

Morbidity- and 
mortality-konferencer
Morbidity and mortality er tilbage
vendende konferencer, hvor patient
forløb gennemgås af fagfæller (peer 
review) med henblik på læring. Her kan 
der eksempelvis drøftes diagnostiske 
udfordringer, fejlskøn, komplikationer, 
atypiske forløb eller utilsigtede 
hændelser. 

Formålet er at forbedre patientforløb 
ud fra konkrete forløb og erfaringer. 
En velfaciliteret konference fokuserer 
på systemet, arbejdsgange og 
patientforløb og ikke de individuelle 
sundhedspersoner eller spørgsmål 
om skyld. Indholdet og drøftelserne 
på konferencerne er fortrolige.  

Du kan læse mere om hvordan 
konferencerne afholdes, faciliteres 
og cases udvælges i beskrivelsen af 
Ottawa 3 modellen her. 

Understøt det sundheds­
faglige uddannelsesmiljø 
De fleste afdelinger har tilknyttet studerende 
i videreuddannelse. Uddannelse giver 
mulighed for at arbejde systematisk med 
sparring, supervision, kompetencevurdering 
og feedback. Og det er en oplagt mulighed 
for at give den studerende en konstruktiv/
nuanceret indstilling til patientsikkerhed 
med sig videre. Der er desuden stor synergi 
mellem et godt uddannelsesmiljø og en god 
patientsikkerhedskultur.

http://ugeskriftet.dk/nyhed/kommunikation-er-noeglen-til-patientsikkerhed
https://www.regionh.dk/CAMES/Sider/default.aspx
http://www.talkdebrief.org/
https://emottawablog.com/wp-content/uploads/2018/03/OM3-Guide_Dec2016.pdf


Lær af utilsigtede hændelser 
•	 Husk at rapportere utilsigtede hændelser. 

Hændelser kan rapporteres her. 
•	 Støt op om personalet, når der er sket 

utilsigtede hændelser. Når der sker fejl, 
er det først og fremmest patienten, som 
kommer til skade (first victim), men 
personalet, der har været involveret i fejlen, 
kan også blive meget påvirket (second 
victim) af skyld, skam og usikkerhed. Især 
hvis det har haft store konsekvenser for 
patienten. Det kan være relevant både 
at foretage defusing og debriefing efter 
alvorlige utilsigtede hændelser. Læs mere 
i VIP-vejledningen Patientsikkerhed – 
utilsigtede hændelser, analyse, læring og 
forebyggelse. Derudover tilbyder CAMES 
kurser/workshops i defusing se her.

•	 Brug jeres utilsigtede hændelser til læring. 
Det er med til at motivere medarbejdere 
til at rapportere utilsigtede hændelser, 

når de kan se, at utilsigtede hændelser 
bliver taget alvorligt. Åbenhed om fejl og 
læring er væsentlig for at skabe en god 
patientsikkerhedskultur. 

•	 Tal systematisk om afdelingens utilsigtede 
hændelser og læringen herfra. Det kan ske 
ved tavlemøder, patientsikkerhedsmøder, 
konferencer og personalemøder. 

•	 Analyser jeres utilsigtede hændelser 
– der kan bruges flere forskellige metoder. 
Læs mere i Regionens metodekatalog her. 

•	 Brug E-læring til analysemetoder i 
patientsikkerhed, se e-læringsprogram her.

•	 Hjælp personalet til at tale med patienter 
og pårørende, når der er sket fejl. Det 
betyder meget for patienter, der har været 
udsat for fejl og utilsigtede hændelser, at 
fejlen bliver anerkendt og i visse tilfælde 
undskyldt, og at der gives en forklaring på 
fejlens årsag. 

Brug patient­
sikkerhedskultur­
målinger
I 2019 foretog regionen en 
omfattende spørgeskema
undersøgelse (PLUS) af patient
sikkerhedskulturen, som alle 
medarbejdere blev tilbudt at 
besvare. PLUS gav billede af den 
aktuelle tilstand, og der er masser af 
data og inspiration at hente til jeres 
lokale trivselsmåling. På den måde 
kan I løbende holde øje med jeres 
patientsikkerhedskultur. Læs mere 
om PLUS her.  

Brug patient­
tilfredsheds­
målinger
Der kan være stor værdi i patient-
tilfredshedsundersøgelser 
– både LUP og de løbende 
patienttilfredsmålinger kan bruges 
til at holde øje med og udvikle nye 
tiltag i forhold til patientsikkerheden. 
Man kan for eksempel sammenstille 
resultater med andre data 
i afdelingen. På Center for 
Patientinddragelses hjemmeside, 
kan du hente inspiration til, hvordan 
data fra LUPén kan bruges. 

https://stps.dk/da/rapporter-en-utilsigtet-haendelse/
https://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=XFFB04B577DE3A1AEC12578AA002C76EF&level=MAIN&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=XFFB04B577DE3A1AEC12578AA002C76EF&level=MAIN&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=XFFB04B577DE3A1AEC12578AA002C76EF&level=MAIN&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://www.regionh.dk/CAMES/Traening-og-undervisning/Interprofessionelle-kurser/Sider/Patientsikkerhed-Defusing-efter-utilsigtet-haendelse.aspx
https://patientsikkerhed.dk/ny-guide-analyser-patientsikkerheden/
https://patientsikkerhed.dk/PSanalyse/
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/patientsikkerhed/Patientsikkerhedskultur-PLUS/Sider/default.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/patientsikkerhed/Patientsikkerhedskultur-PLUS/Sider/default.aspx
https://patientoplevelser.dk/metode-inspiration/brug-lup-kvalitetsarbejdet


Understøt forbedring 
•	 Brug jeres kvalitetsdata til læring og 

udvikling. Data fra eksempelvis FLIS, 
kliniske databaser, driftsmålstyring, 
audits og så videre. 

•	 Opbyg kapacitet til at arbejde 
systematisk med forbedringer af 
arbejdsgange. Eksempelvis ved 
e-læring, konsulent-bistand fra 
CHRU eller forbedringsuddannelse. 
Læs mere her.

Understøt 
vidensdeling- og 
spredning 
Vær opmærksom på, hvornår I 
kan lade jer inspirere af andres 
forbedringstiltag og eventuelt 
tilpasse andres tiltag til jeres 
afdeling. Center for Offentlig 
Innovation har udviklet et redskab 
til videnspredning, som hedder 
Spredningsguiden. Den kan 
benyttes, når man gerne vil dele 
eller genbruge indsatser.   

Masterclasses 
Der udbydes også masterclasses 
på efterspørgsel (workshops/
temadage) i forhold til arbejdet med 
patientsikkerhedskultur. Disse udvikles 
løbende ud fra hospitaler og virksomheders 
behov. Der arbejdes blandt andet med:  
•	 Defusing
•	 Psykologisk tryghed
•	 Speak up
•	 Systematisk feedback
•	 Patientsikkerhed - begreber, kultur, 

lovgivning.
•	 Second Victim
•	 Konflikthåndtering

•	 Teamsamarbejde
•	 Indføring i forbedringstilgang og tilhørende 

værktøjskasse
•	 Fysiske rammer
•	 Analysemetoder, reaktive og proaktive 
•	 Patientsikkerhedsrunder, briefinger etc. 
•	 Facilitering
•	 Involvering af patienter og pårørende  
•	 Organisationsforståelse, Interessentanalyse 

og interessenthåndtering 

Kontakt CHRU anne.kofod@regionh.dk  for at 
høre mere om skræddersyede masterclasses 
og forløb.

https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/Det%20nationale%20kvalitetsprogram/Uddannelse-i-forbedringsvidenskab/Sider/Uddannelse%20i%20forbedringsvidenskab.aspx?rhKeywords=forbedringsmetoder
https://co-pi.dk/viden-om/materialer/spredningsguiden/


Hvis du vil vide mere 
Hjemmesider 
•	 IHI http://www.ihi.org/

•	 Dansk selskab for Patientsikkerhed  PS!

•	 NHS NHS UK Patient Safety

Udgivelser 
•	 Leading a culture of safety: A blueprint for 

success (Kaplan et al., 2017)  

•	 A framework for Safe, Reliable and 
Effective Care (Frankel et al., 2017)  

•	 The Economics Patient Safety – 
Strengthening a value-based approach 
to reducing patient harm at national level 
(Slawormirski et al, OECD, 2018) 

http://www.ihi.org/
https://patientsikkerhed.dk/
https://improvement.nhs.uk/improvement-hub/patient-safety/
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