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gelsen, og skønt undersøgelsen er lille og lokal, kan 
forbrugsmønstret formentlig overføres til andre ki-
rurgiske og medicinske afdelinger. De mange ændrin-
ger ved sektorskifte understreger vigtigheden af en 
god kommunikation mellem sektorerne for at sikre 
optimale behandlingsforløb med disse lægemidler. 
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Patientsikkerhed i medicinsk 
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cand.scient.san. Sanne Juul Jørgensen, stud.scient.san. Ann Lykkegaard Sørensen & professor Jan Mainz

I 2000 kom patientsikkerhed på den sundhedspoli-
tiske dagsorden i Danmark, da det på baggrund af 
udenlandske undersøgelser blev estimeret, at 5.000 
danske patienter årligt døde som følge af fejl og 
utilsigtede hændelser. I 2001 blev der gennemført 
en dansk journalaudit på grundlag af ca. 1.000 jour-
naler, hvori der blev fundet utilsigtede hændelser i 
9%.

I 2004 trådte lov om patientsikkerhed i kraft. 
Loven forpligtede ansatte i sundhedssektoren til at 
rapportere utilsigtede hændelser til et nationalt rap-
porteringssystem, Dansk Patientsikkerhedsdatabase 
(DPSD). Formålet var at få viden om, hvilke utilsig-
tede hændelser der forekommer i sygehusvæsenet 
samt at forebygge gentagelse. Ansatte, der rapporte-
rede utilsigtede hændelser, var ifølge loven beskyttet 

mod strafferetslige sanktioner, og målet var at få 
skabt en patientsikkerhedskultur i sundhedsvæsenet 
med fokus på læring i stedet for straf. Patientsikker-
hed defineres som sikkerheden for patienter mod 
skade og risiko for skade som følge af sundhedsvæse-
nets indsats og ydelser eller mangel på samme [1].

Denne artikel bygger på en medicinsk teknologi-
vurdering (MTV), der har til formål at belyse, hvilke 
konsekvenser lov om patientsikkerhed har for sund-
hedsvæsenet og dets brugere, herunder hvilke effek-
ter lovens anbefalinger har på patientsikkerhed [1]. 
Lov om patientsikkerhed (rapporteringssystem og 
kerneårsagsanalyse med tilhørende forbedringstil-
tag) betragtes i denne MTV som en teknologi, der 
skal sikre patientsikkerhed i det danske sundheds-
væsen.
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FIGUR 1

Antal rapporterede utilsigtede hændelser til Dansk Patientsikkerheds-

database.
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TABEL 1

Motivationer og barrierer for rapportering af utilsigtede hændelser.

METODE

Denne MTV er baseret på systematisk litteratursøg-
ning i følgende databaser: Cochrane, PubMed, 
Cinahl, NHS Economic Evaluation Database og 
Health Technology Assessment Database. Der er der-
udover søgt via fagtidsskrifter og på forskellige hjem-
mesider som bibliotek.dk, patientsikkerhed.dk og 
dpsd.dk (Dansk Patientsikkerhedsdatabase). Endvi-
dere er der interviewet 20 nøglepersoner fra patient-
sikkerhedsarbejdet på nationalt, regionalt og lokalt 
niveau i det danske sundhedsvæsen.

ANALYSE

Teknologi

Rapportering af en utilsigtet hændelse sker på DPSD’s 
hjemmeside. Rapporteringen går herefter via databa-
sen tilbage til den afdeling, hvor hændelsen er ind-
truffet. I afdelingen bliver hændelsen sagsbehandlet 
og anonymiseret, inden den sendes videre til Sund-
hedsstyrelsen via databasen. I sagsbehandlingen 
scores den utilsigtede hændelse i alvorlighedsgrad og 
potentielle hyppighed efter SAC Matrix-scoringssy-
stemet (Safety Assessment Code). Der tildeles en score 
fra en til tre, hvor hændelser, der scorer tre, er alvor-
lige og bør følges op af en kerneårsagsanalyse. Kerne-
årsagsanalyse er en kvalitativ metode, der anvendes 
til at klarlægge, analysere og vurdere alvorlige util-
sigtede hændelser. I et systematisk litteraturstudie 
konkluderede man, at der er begrænset evidens for 
effekten af kerneårsagsanalyse [2].

Organiseret arbejde med patientsikkerhed er et 
forholdsvis nyt område i sundhedsvæsenet, og der er 
ikke enighed om, hvorvidt principperne bag evidens-
baseret medicin kan eller skal bruges til at evaluere 

patientsikkerhed [3]. I Danmark er rapporteringssy-
stemet og kerneårsagsanalyse de grundlæggende 
metoder, der anvendes til arbejdet med patientsik-
kerhed. I denne litteraturgennemgang blev der foku-
seret på dette, men der findes andre metoder til 
forbedring af patientsikkerheden – f.eks. journalgen-
nemgang, audit, Trigger Tool og patientsikkerheds-
runder [1].

Antallet af rapporterede hændelser til DPSD steg 
fra 5.740 i 2004 til 21.279 i 2008 (Figur 1), hvoraf 
11% af rapporteringerne i 2008 var anonyme. Denne 
stigning skyldes ifølge DPSD’s vurdering ikke, at der 
sker flere utilsigtede hændelser, men at flere rappor-
teres. Man har i flere studier forsøgt at estimere, hvor 
stor en del af det reelle antal utilsigtede hændelser, 
der blev rapporteret, og det spændte fra 6 til 45% [4, 
5]. Studier har endvidere sammenlignet forskellige 
metoder til at identificere utilsigtede hændelser [4, 
5]. Metoderne var rapporteringssystem, journalgen-
nemgang, prospektiv dataindsamling og overvågning 
af medicinjournal. Studierne viste, at de forskellige 
metoder for en stor del identificerede forskellige util-
sigtede hændelser. Generelt konkluderes det derfor, 
at rapporteringssystemer alene ikke identificerede et 
tilstrækkeligt antal utilsigtede hændelser, og at man 
burde bruge mere end en metode til at finde utilsig-
tede hændelser. 

Et WHO-studie konkluderede, at der var for få 
studier, som beskrev effektmåling ved rapporterings-
systemer. Derudover var der begrænset ekstern vali-
ditet ved de fundne studier, da resultaterne byggede 
på specifikke lokale forhold [6]. I 2005 konkluderede 
en engelsk MTV, at der var behov for flere studier 
med evaluering af behandlingsresultat og effekt. 



 1608  VIDENSK AB Ugeskr Læger 172/21  24. maj 2010

Desuden fandt de meget få studier, der evaluerede 
effekten af implementerede forbedringstiltag [7].

Litteraturen om patientsikkerhed omfatter for-
skellige emner inden for området, og ved kritisk vur-
dering af litteraturen er det derfor en fordel at ind-
snævre analysen til et fagligt fokuspunkt, hvor det er 
muligt at finde entydige effektmål, som f.eks. hospi-
talsinfektioner. Afgrænsningen til enkelte fokuspunk-
ter gør det dog vanskeligt at vurdere en samlet effekt 
af et generelt rapporteringssystem. Der er ikke fundet 
danske studier, som undersøger effekten af rapporte-
ringssystemet, og der mangler ligeledes undersøgel-
ser af effekten af de tiltag, der gøres for at forbedre 
patientsikkerheden. 

Organisation

Lov om Patientsikkerhed retter sig mod den enkelte 
medarbejder, og rapportering af utilsigtede hændelser 
er dermed som udgangspunkt den enkelte medarbej-
ders ansvar. Da patientsikkerhed er regionernes og sy-
gehusledelsernes ansvar, vil rapportering af utilsig-
tede hændelser for både medarbejdere og ledelser dog 
opleves som et ledelsesansvar. De fleste medarbejdere 
er positive over for at skulle rapportere utilsigtede 
hændelser, men som det ses af Tabel 1, er der både 
motivationer og barrierer, som påvirker medarbejder-
nes syn på og forventninger til rapporterings systemet 
[1, 8]. En central værdi i patientsikkerhedsarbejdet er, 
at årsager til utilsigtede hændelser ana lyseres ud fra et 
systemperspektiv med udgangspunkt i, at det er uund-
gåeligt, at mennesker i komplekse organisationer be-
går fejl. Det gælder om at lære af fejl og derigennem 
finde frem til sikkerhedsbarrierer og foranstaltninger, 
der kan minimere risikoen. Selv om det er nærlig-
gende at antage, at der er en logisk sammenhæng mel-
lem patientsikkerhedskultur og patient sikkerhed, er 

der ikke sikker evidens for associationen [9]. Øget pa-
tientsikkerhed som følge af rapporteringssystemet er 
afhængig af, at der sker en systematisk opfølgning og 
læring af rapporteringerne, og at den opnåede viden 
resulterer i praksisændring i den enkelte afdeling. Ud 
fra litteratur og interview må det konkluderes, at op-
følgning, feedback og implementering af forbedrings-
tiltag på baggrund af rapporterede utilsigtede hændel-
ser ikke fungerer tilfredsstillende [1].

Økonomi

Ethvert forbrug af resurser i sundhedsvæsenet bør 
kunne dokumenteres at have en gavnlig effekt på 
sundheden, men der foreligger ingen dansk litteratur, 
som beskriver omkostninger og konsekvenser for 
sundhedsvæsenet eller samfundet ved investeringer i 
patientsikkerhed.

Data i den økonomiske analyse i denne MTV er 
indhentet ved telefoninterview og mailkontakt. En 
detaljeret opgørelse af resursetyper, prisfastsættelse, 
driftsomkostninger samt afledte omkostninger har 
ikke været mulig, og der er derfor tale om grove 
estimater med deraf følgende stor usikkerhed på 
estimaterne. 

De årlige totale omkostninger ved det forma-
liserede patientsikkerhedsarbejde på landsplan esti-
meres til 53.229.547 kr., og med 30% følsomheds-
analyse estimeres omkostningerne til at være mellem 
37.260.682 kr. og 69.198.411. kr. Omkost ningerne 
ved implementeringerne på baggrund af patientsik-
kerhedsarbejdet er sandsynligvis langt større end om-
kostningerne ved rapportering og analyse af fejl og 
utilsigtede hændelser. Hvis de resurser, der bruges på 
patientsikkerhedsarbejdet, har den ønskede effekt, 
kan arbejdet blive omkostningseffektivt sammen-
holdt med de omfattende resurser, der bruges på pa-
tientkomplikationer. 

Patient

Danske undersøgelser viser, at patienter anser åben-
hed og ærlighed om fejl som særdeles vigtigt. Patien-
terne vil gerne medvirke til at nedsætte antallet af 
utilsigtede hændelser, både for deres egen skyld, men 
også for at hjælpe andre, og den vigtigste årsag til, at 
patienterne klager til patientklagenævnet, er for at 
forhindre, at fejlene skal gentage sig [1]. En undersø-
gelse fra USA viste, at patienterne rapporterede 
mange utilsigtede hændelser, som ikke var nævnt i 
journalen [10]. Det er planen, at lov om patientsik-
kerhed skal udvides, så også patienter og pårørende 
kan rapportere utilsigtede hændelser, men der er dog 
uenighed blandt sundhedspersoner om, hvorvidt det 
nuværende rapporteringssystem er brugbart i forhold 
til at inddrage brugerne [1]. 

FAKTABOKS

Lov om patientsikkerhed trådte i kraft 1.1.2004.

Loven forpligter sundhedspersonale til at rapportere fejl og

utilsigtede hændelser til et nationalt rapporteringssystem.

Antallet af rapporterede hændelser er steget fra 5.740 i 2004 

til 20.368 i 2007.

Der er ingen viden om, hvilken effekt lov om patientsikkerhed har

haft på patientsikkerheden.

Feedback, opfølgning og implementering af forbedringstiltag

fungerer ikke tilfredsstillende.

Der findes ikke opgørelser over, hvorvidt lov om patientsikkerhed 

er omkostningseffektiv.

Der er uenighed blandt sundhedspersonale om, hvorvidt rappor-

teringssystemet er brugbart i forhold til at inddrage patienter og 

pårørende.
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Perforationer af øsofagus, der medfører sænknings-
absces, er en kendt komplikation til synkning af 
skarpe fremmedlegemer [1] samt i forbindelse med 
øsofagoskopi. Sænkningsabscesser på halsen ses ty-
pisk fra infektioner i det parafaryngeale rum eller re-
trofaryngealt, men også fra infektioner prævertebralt, 
parotidt og bukkalt [2].

SYGEHISTORIE

En 44-årig selvhjulpen og ikke psykisk syg mand om 
hvem man vidste, at han havde epilepsi og temporal-
lapscyster og var bosiddende i Grønland, blev over-
flyttet akut til Rigshospitalet fra Dronning Ingrids 

 Hospital i Nuuk med en stor sænkningsabsces til 
 mediastinum. 

Patienten angav at have slugt et fiskeben, mulig-
vis en stor gælleknogle, som han havde forsøgt at 
fjerne. Otte timer inden indlæggelsen var patienten 
blevet sendt hjem fra en klinik med forslag om brug 
af danskvand til fjernelse af fiskeben i halsen. Ved 
indlæggelsen i Grønland fandtes, at patienten havde 
blødning fra og hævelse i pharynx samt emfysem på 
halsen. Blødning fra to læsioner i hypopharynx blev 
besørget ved elkoagulation. Intet fiskeben blev fundet 
trods grundig eftersøgning. Behandling med pred-
nisolon, metronidazol og gentamycin blev initieret. 

KASUISTIK

Rigshospitalet, Øre-

næse-hals-kirurgisk Klinik

 

Mediastinal absces forårsaget af 
selvmutilering i hypopharynx

Reservelæge Nikolaj Bolsing Bak & overlæge Niels Rasmussen

KONKLUSION

Der er ikke fundet evidens for, at rapportering af util-
sigtede hændelser og kerneårsagsanalyser medfører 
øget patientsikkerhed. I litteraturen findes mange 
lokale eksempler på, at konkrete tiltag for at øge pa-
tientsikkerheden synes at have en gavnlig effekt, men 
der mangler større, generelle undersøgelser af effek-
ten af patientsikkerhedsarbejdet. I Lov om Patientsik-
kerhed har man valgt at koncentrere den danske ind-
sats mod forebyggelse af utilsigtede hændelser på et 
rapporteringssystem. Fra litteraturen ses, at et rap-
porteringssystem ikke kan identificere alle utilsigtede 
hændelser, og anbefalingerne er at kombinere rap-
portering med andre metoder. Måling af effekt er et 
kompliceret, men nødvendigt udviklingsområde. 
Både for at kunne bibeholde motivationen til at ar-
bejde med patientsikkerhed og for at sikre, at patient-
sikkerhedsarbejdet er omkostningseffektivt. Forsk-
ning i og udvikling af effektmåling bør være en del af 
sundhedsvæsenets og patientsikkerhedsorganisatio-
nernes arbejdsopgaver. Dette bør således iværksættes 
i det danske sundhedsvæsen.

Patientsikkerhedsarbejdet er vigtigt, men det må 
konkluderes, at der ikke har kunnet dokumenteres 
målbare effekter heraf, siden indførelse af Lov om 
Patientsikkerhed i 2004. Den store udfordring i 
fremtidens patientsikkerhedsarbejde bliver således 
løbende at kunne tilvejebringe dokumentation for, at 

den store indsats, der gøres lokalt, regionalt og natio-
nalt, vitterlig har effekt.
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til forfatterne.
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