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I 1990’erne blev der foretaget prævalensmålinger af 
utilsigtede hændelser (UTH) i USA og Australien. Un-
dersøgelserne afspejler øjebliksbilleder af UTH, og 
forekomsten blev estimeret til fire henholdsvis 17% 
[1]. På baggrund af undersøgelserne blev patientsik-
kerhed et sundhedspolitisk tema i Danmark i 2000. 
En efterfølgende dansk prævalensmåling viste, at 
9% af de udskrevne patienter havde været udsat for 
UTH. Der er endnu ikke gennemført en tilsvarende 
dansk undersøgelse af forekomsten af UTH i almen 
praksis, men udenlandske undersøgelser indikerer 
en forekomst på mellem fem og 80 UTH pr. 100.000 
konsultationer. Variationen afspejler forskellige un-
dersøgelsesmetoder.

Lov om patientsikkerhed blev vedtaget i 2004. 
Den forpligter sundhedspersonalet til at rapportere 
UTH samt sygehusejerne og Sundhedsstyrelsen til at 
handle på rapporteringerne. En UTH defineres ifølge 
loven som: »en begivenhed, der er en følge af be-
handling eller ophold på sygehus, og som ikke skyl-
des patientens sygdom, og som samtidig enten er ska-
devoldende eller kunne have været skadevoldende, 
men forinden blev afværget eller i øvrigt ikke indtraf 
på grund af andre omstændigheder. Utilsigtede hæn-
delser omfatter både på forhånd kendte og ukendte 
hændelser og fejl«. Hensigten med loven er at skabe 
læring, så hyppigheden af UTH kan reduceres. Til 
rapportering af UTH er Dansk Patientsikkerhedsdata
base (DPSD) etableret, og der ses et stigende antal af 
rapporteringer årligt, om end omfanget ikke anses for 
dækkende. DPSD er et rapporteringssystem; et red-
skab til rapportering, sagsbehandling og identifika-
tion af rapporterede fejltyper og risikoområder. Det 
er ikke et målesystem for patientsikkerhed.

Der har hidtil været mindre fokus på effekt-
monitorering og overvågning af udviklingen af pa-

tientsikkerheden på organisationsniveau og sy-
stemniveau. Derfor kender vi her fem år efter, at 
patientsikkerhedsarbejdet blev lovfæstet, ikke om-
fanget af UTH eller patientsikkerhedsproblemer, 
og vi ved ikke, om den hidtidige indsats har ført til 
bedring. 

Der er i Danmark iværksat en række patientsik-
kerhedsinitiativer med henblik på problemidentifi-
kation, læring og forbedring, og der er anvendt for-
skellige metoder til at måle på specifikke aspekter af 
patientsikkerheden lokalt. Metoderne er velkendte 
fra kvalitetsområdet og grupperer sig inden for audi-
tering, spørgeskemaundersøgelser og senest også 
egentlig indikatormonitorering. 

Måling af patientsikkerhed vil fokusere på synlig-
gørelse af henholdsvis risiko for og skade på patien- 
ter. Måles der kontinuerligt over tid, kan resultaterne 
anvendes til risikostyring, til monitorering af  
effektiviteten af interventioner og i nogen grad til 
benchmarking. Desuden kan måleresultaterne støtte 
patienters valg af udbyder. 

Denne artikel har til formål at belyse den aktu-
elle status for måling af patientsikkerhed samt styrker 
og svagheder ved målemetoder, der anvendes i det 
danske sundhedsvæsen.

Måling af patientsikkerhed – hvorfor er det 

svært?

Patientsikkerhedstankegangen hviler på antagelsen 
om, at mange og komplekse svagheder både på orga-
nisatorisk og på klinisk niveau tilsammen kan være 
årsag til en UTH. De udgør en årsags-virknings-sam-
menhæng, der anskueliggør mulige forklaringer på 
hændelsens optræden. 

Der er for nylig opstillet et generelt koncept, der 
belyser kompleksiteten i måling af patientsikkerhed, 
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med adskillige flere målepunkter, end der er kendt 
fra kvalitetsarbejdet, se Figur 1. Konceptet har dels 
rod i Donabedians koncept om måling af struktur, 
proces og resultat, dels i Reasons teori om latente 
og aktive fejl, der kan føre til risiko for eller egent-
lig skade på patienten. Den aktive fejl kan ramme 
patienten både ved fejlagtige handlinger i forbin-
delse med udførelse af en intenderet plan og eller ved 
manglende handling. De latente fejl er egenskaber 
ved eller begivenheder i systemet eller organisatio-
nen, der øger risikoen for aktive fejl. Eksempler på la-
tente fejl i systemet kan berøre beslutninger omkring 
teknologi, uddannelse og oplæring, kommunikation, 
arbejdsmiljø samt arbejdsprocedurer [2]. 

Målingen kan iværksættes tæt på årsagen i struk-
turen og processen for at belyse risikoen og tæt på 
virkningen – resultatet – for at belyse skader på pa-
tienten. Der kan også måles på intermediære mål som 
kultur og på produktionsvolumen [3]. Ideelt kræves 
adskillige målepunkter for fuldstændig belysning af 
patientsikkerhed i et område [3]. 

Målemetoder der anvendes i det danske sund-

hedsvæsen

Trigger Tool-metoden

Metoden er udviklet i USA på Institute for Healthcare 
Improvement. Det er et værktøj til at identificere og 
overvåge hyppigheden af patientskader. Metoden ta-
ger udgangspunkt i gentagne stikprøver fra patient- 
journaler fra en udvalgt afdeling. Hyppigheden af pa-
tientskader i stikprøven bestemmes ved forud define-
rede oplysninger i journalen. Det drejer om såkaldte 
»triggere«, der erfaringsmæssigt optræder sammen 
med patientskader. Et eksempel på en trigger er gen-
indlæggelse inden for 30 dage. Hvis den identificeres, 

vurderes om genindlæggelsen skyldtes behandlings-
udløst patientskade. 

Data præsenteres som antal patientskader i for-
hold til henholdsvis 1.000 patientdage, 100 udskri-
velser og for måleperioden. 

Trigger Tool-metoden (TTM) bygger i virkelighe-
den på højt struktureret eksplicit journalaudit og for-
udsætter, at patientsammensætningen i observations- 
perioden er konstant. Derfor er metoden begrænset 
anvendelig til benchmarking, den har især styrke i for-
bindelse med monitorering af effekt af interventioner. 

Erfaringer fra udlandet beskriver metoden som 
robust og anvendelig til formålet [4]. TTM er oversat 
og testet i Danmark, den er fundet meningsfuld og an-
vendelig til sammenligning på afsnitsniveau over tid.

Måling af patientsikkerhedskultur

Patientsikkerhedskulturmåling beskriver, hvordan 
ledere og medarbejdere oplever dimensioner af pa-
tientsikkerhed som: indstilling til rapportering, 
kommunikation, læring af hændelser, samt ledel-
sesopbakning [5]. Metoden er egnet til problemiden-
tifikation og grundlag for dialog og strategisk plan-
lægning på alle niveauer i organisationen. Den er ikke 
egnet til at klassificere patientsikkerhedsniveauet el-
ler til benchmarking.

Til måling af patientsikkerhedskultur findes 
en række spørgeskemaer varierende i bl.a. omfang, 
målgruppe, indhold og dokumenteret validitet. 
Et hyppigt brugt og gennemtestet spørgeskema er 
Hospital Survey on Patient Safety Culture fra Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ). Resultater 
fra spørgeskemamålinger kan opgøres om indikatorer.

Om end patientsikkerhedskulturen anses for vig-
tig og fundamental for kvaliteten af processer og re-

Målepunkter for  
patientsikkerhed angivet 
ved blå kasser.

Figur 1
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sultater, er der endnu kun meget sparsom evidens for 
samvariation mellem kulturen og andre målinger af 
patientsikkerheden som f.eks. antallet af medicine-
ringsfejl. 

Måling af dødelighed 

Den ultimative patientskade er dødsfald. Hospitals-
standardiserede mortalitetsrater (HSMR) er en me-
tode til beregning af dødelighed på hospitalsniveau. 
Metoden tager højde for forskelle i patientpopulatio-
nens sammensætning. HSMR opgiver antallet af døds-
fald i procent af det forventede antal dødsfald (lands-
gennemsnittet). Det er muligt at følge forandringer i 
dødelighed over tid på hospitalsniveau, mens meto-
den ikke tillader sammenligninger mellem hospitaler. 

HSMR har været anvendt som effektmål i for-
bindelse med brede interventioner både her og i ud-
landet, f.eks. Operation Life. Metoden afhænger af 
en lang række faktorer herunder dødeligheden uden 
for et hospital, andelen af akut behandlede, antallet 
af overflytninger, patientpopulationen, komorbidi-
tet, livsstilsfaktorer etc. Indikatoren er kun sparsomt 
valideret og primært ved case-baserede metoder [6]. 
Om der påvises en egentlig årsagsvirkningsrelation 
mellem interventionen og ændring i HSMR er uklart, 
hvorfor værdien af HSMR fortsat diskuteres [7].

Sæt af patientsikkerhedsindikatorer

Mens de ovenstående metoder er nye og specifikke 
for måling af patientsikkerhed, så er patientsikker-

hedsindikatorer (PSI) kliniske kvalitetsindikatorer, 
der fortolkes inden for patientsikkerhedens referen-
ceramme [8]. De bruges f.eks. til at måle på speci-
fikke patientsikkerhedsproblemer som infektioner, 
fald, screening for selvmordrisiko eller komplika- 
tioner ved veldefinerede indgreb. Sæt af PSI forsøges 
sammensat, så de inddrager tilstrækkelig mange or-
ganisatoriske og kliniske problemstillinger med hen-
blik på at belyse hele områder af sikkerheden. De me-
todologiske krav og epidemiologiske principper for 
udvikling og brug af PSI, herunder dataindsamling, 
statistisk analyse og præsentation af resultater, svarer 
til dem for kvalitetsindikatorer [9, 10]. 

Brug af PSI tillader sammenligninger mellem  
enheder, hvorfor de også har opnået betydelig inte-
resse fra internationale organer som EU, Organisation 
for Economic Co-operation and Development (OECD) 
og Safety Improvements for Patients In Europe 
(SimPatIE) [8].

OECDs indikatorsæt er baseret på administrative 
data svarende til Landspatientregisterdata. De opgø-
res på nationalt plan. Indikatorsættet fra SimPatIE er 
relateret til det fra OECD, og dels baseret på admini-
strative data, dels på kliniske data. SimPatIE-sættet 
indeholder måling af både kultur og dødelighed samt 
specifikke tema- eller diagnosespecifikke problem- 
stillinger f.eks. infektioner og komplikationer ved 
fødsler [8]. 

Internationalt foreligger der omfattende do-
kumentation for validiteten af PSI-systemer, men i 
Danmark er erfaringerne sparsomme. 

Konklusion

Det lovfæstede arbejde med at forbedre patientsik-
kerheden har pågået siden 2004. Området har stor 
bevågenhed. Der rapporteres, analyseres, og der 
iværksættes både retrospektivt og prospektivt proble-
midentificerende og forbedrende tiltag. Men god vilje 
er ikke nok! Omfanget af problemer er stadig ikke 
kendt, og det vides ikke, om den hidtidige indsats  
reelt har ført til bedring. 

Måling af patientsikkerhed er et nyt felt, som sta-
dig kræver arbejde med videnskabeligt underbygget 
dokumentation. Det er imidlertid klart, at områdets 
kompleksitet kræver en bred tilgang med forskellige 
måledimensioner. Der er ingen ideel enkeltstående 
metode. 
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Den 1. januar 2004 trådte lov om patientsikkerhed 
[1] i kraft. Med denne lov, der senere er indarbejdet 
i sundhedsloven, blev Danmark det første land i ver-
den, som indførte en national rapporteringspligt for 
utilsigtede hændelser i et fortroligt, ikkesanktione-
rende og lokalt forankret system med henblik på at 
opnå læring. Nu hvor loven kan fejre sit femårsjubi-
læum, og hvor en udvidelse af ordningen til primær-
sektoren og til patientrapportering endelig er ved-
taget, er det passende i en statusartikel at se på de 
opnåede erfaringer. Artiklen vil desuden kort be-
skrive den internationale kontekst og diskutere 
spørgsmålet omkring effekten af rapporteringssyste-
mer. En systematisk gennemgang af rapporterings- 
systemer er tidligere publiceret i Ugeskriftet [2].  
Artiklens første to afsnit vil redegøre for en række  
teoretiske overvejelser om rapporteringssystemer, in-
den blikket rettes mod det danske rapporteringssy-
stem, Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Hvad er formålet med at rapportere utilsig-

tede hændelser?

Det overordnede formål med rapportering af utilsig-
tede hændelser (UTH-rapportering) er at forbedre 
patientsikkerheden, og det er indlysende, at UTH-
rapportering ikke i sig selv skaber denne forbed-
ring. Først når UTH-rapporten omsættes til læring og 
handling i organisationen, kan der forventes en for-
bedring af patientsikkerheden. 

Det er vigtigt at understrege, at UTH-rapportering 
ikke kan benyttes til at kvantificere omfanget af util-
sigtede hændelser i en organisation. UTH-rapportering 
er først og fremmest et kvalitativt redskab. Indholdet i 

UTH-rapporterne afspejler karakteren af de utilsigtede 
hændelser og kan dermed bruges til at identificere risi-
koområder og fokusere sikkerhedsinitiativer.

Læring fra utilsigtede hændelser kan ske på flere 
måder:

–	 Rapporter om utilsigtede hændelser kan anven-
des til lokale forandringer i den afdeling, hvor 
hændelsen fandt sted.

–	 Viden fra dybtgående analyser af alvorlige en-
kelthændelser eller fra aggregerede analyser af 
hændelser med fællestræk kan danne grundlag 
for organisatoriske forandringer. Dette kan ske 
på såvel lokalt, regionalt som nationalt niveau.

–	 Mønstre og tendenser fra hændelser, som er re-
lativt sjældne på enhedsniveau, akkumuleres og 
kan identificeres på regionalt eller nationalt ni-
veau.

–	 Advarsler om nyopståede risikoområder kan 
identificeres og hurtigt kommunikeres i hele or-
ganisationen.

Et vigtigt aspekt ved UTH-rapportering er de kultur-
skabende og -bærende effekter. En organisation, der 
åbent rapporterer og lærer af sine egne fejl, har let-
tere ved at fastholde systemperspektivet på utilsig-
tede hændelser end en organisation, hvor utilsigtede 
hændelser opfattes som den enkelte medarbejders 
ansvar [3].

Elementer i et rapporteringssystem

Et system til rapportering af utilsigtede hændelser in-
deholder som minimum følgende elementer [4]:
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