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Patientsikkerhedskultur kan facilitere høj klinisk kvalitet
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Fokus på omkostningseffektive, patientsikre ydelser 
af høj kvalitet i det danske sundhedsvæsen øges. 
Flere og flere organisationer implementerer styrings­
grundlag for at understøtte kvalitetsledelse til realise­
ring af politiske mål og de ønskede resultater for bor­
gerne. I kvalitetsledelse fokuserer man på at sikre og 
udvikle kvaliteten af sundhedsvæsnets ydelser ud fra 
evidensbaseret viden og organisationens kvalitets­
data. Gennem ledelsesinformationssystemer gøres 
kvalitetsdata om bl.a. patientskader, utilsigtede hæn­
delser (UTH) og klinisk kvalitet let tilgængelige for at 
skabe en transparent datadrevet udviklingskultur, 
der er baseret på åben dialog, refleksion, videndeling 
og læring [1]. 

Patientsikkerhed handler om at opretholde et 
højt sikkerhedsniveau i sundhedsvæsenet. Ved syste­
matisk risikostyring forebygges, at borgere, der er i 
kontakt med sundhedsvæsenet, udsættes for UTH. 
UTH er defineret ved både risiko for skade på patien­
ten og egentlig skade. Skadesbegrebet strækker sig 
fra mild, forbigående skade over varig funktionsned­
sættelse til død. Patientskade kan medføre øgede 
samfundsomkostninger gennem øget behandlingsin­
tensitet, forlængelse af indlæggelse og erstatninger 
[2, 3]. 

I 2001 blev der gennemført en dansk prævalens­
undersøgelse af forekomsten af UTH. Den omfattede 
1.018 journaler fra somatiske patienter, der var ble­
vet behandlet i hospitalsvæsenet, og viste, at cirka 9% 
af de udskrevne patienter havde været udsat for én el­
ler flere UTH. Spændvidden var fra en til seks hæn­
delser, og i gennemsnit var der 1,5 pr. indlæggelse. 
Hos 30 patienter forårsagede en UTH varige men el­
ler død. Den gennemsnitlige forlængelse af indlæg­
gelsen for patienter, der havde været udsat for en 
UTH, blev beregnet til syv sengedage. Der er fundet 
lignende resultater i andre lande [4-7]. 

Kvalitetsdata vedr. UTH rapporteres af sund­
hedspersonalet til et rapporteringssystem for UTH. 
Rapportering af UTH er sensitiv over for den lokale 
rapporteringskultur samt strategiske fokusområder, 
og data fra rapporteringssystemet er ikke egnede til 
brug i forbindelse med effektmonitorering af inter­
ventioner. Patientskade kan monitoreres ved hjælp af 
kliniske indikatorer, struktureret journalgennemgang 
eller Global Trigger Tool-metoden, hvor de seneste 
metoder dog udviser metodemæssige svagheder [8]. 

Tjernobylulykken i 1980’erne var årsag til, at man i 
industrien og blandt forskere blev mere opmærk­
somme på såvel teknologiske, organisatoriske som 
kulturelle faktorer som årsager til ulykker. I dag er 
det anerkendt, at hvor mennesker arbejder sammen 
om komplekse og risikofyldte opgaver, som kan have 
konsekvenser for andre mennesker, eksisterer der en 
sikkerhedskultur. I sundhedsvæsenet omfatter sikker­
hedskulturen både arbejdsmiljøet og patientsikker­
hedskulturen (PSK). Sidstnævnte skabes af persona­
let og angår patienterne [9]. 

Efter knap ti år med lovbundet patientsikker­
hedsarbejde i det danske sygehusvæsen er der fortsat 
usikkerhed om, hvilke metoder der er mest effektive 
til kontrol af risiko og reduktion af antallet af patient­
skader. Erfaringer fra olieindustrien viser, at arbejdet 
med at nedbringe antallet af UTH har bevæget sig fra 
forbedring af teknologi og standarder via implemen­
tering af ledelsesstrategier til udvikling af sikkerheds­
kulturen (Figur 1). Samtidig har man i nyere interna­
tionale studier fra sundhedsvæsenet dokumenteret 
en sammenhæng mellem forbedring af PSK og samti­
dig reduktion af patientsikkerhedsproblemer som 
fald, infektioner og mortalitet [10-18]. 

Formålet med denne artikel er at skærpe det fag­
lige og ledelsesmæssige fokus på forståelse, måling 
og udvikling af PSK.

HVAD ER PATIENTSIKKERHEDSKULTUR?

På trods af at begrebet PSK tiltrækker sig mere og 
mere opmærksomhed, er der i litteraturen ikke kon­

FAKTABOKS

Nøglepunkter om patientsikkerhedskultur
Patientsikkerhedskulturen (PSK) er den måde, man tænker på patientsikkerhed og strukturerer og 
implementerer risikostyring i organisationen.

PSK udmøntes i personalets og ledernes værdier, normer og holdninger samt den faktuelle adfærd 
relateret til patienternes sikkerhed under komplekse og varierende omstændigheder. 

PSK afspejler »måden vi typisk gør tingene på hos os«. 

PSK kan f.eks. måles ved hjælp af et spørgeskema.

Der er dokumenteret en sammenhæng mellem en positiv udvikling af PSK og en reduktion af spe-
cifikke patientsikkerhedsproblemer.

Effektive interventioner til forbedring af PSK er karakteriseret ved stærkt ledelsesengagement. 

http://folkesundhed.au.dk/epid/afdelingen/
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sensus om, hvordan man definerer PSK, eller hvilke 
dimensioner der udgør begrebet. Fælles for de mange 
anvendte definitioner er, at PSK udgøres af sund­
hedspersonalets adfærd, værdier, holdninger og anta­
gelser om patienternes sikkerhed. PSK er med andre 
ord den sociale og normative »lim«, der binder orga­
nisationens medlemmer sammen og stadfæster »må­
den vi typisk gør tingene på hos os«. PSK er således 
én egenskab til at undgåelse af patientskade [19, 20]. 
I et review af litteraturen blev de syv mest anvendte 
dimensioner af PSK identificeret ved en kvalitativ  
metaanalyse. De syv områder er ledelse, samarbejde, 
evidensbaseret praksis, kommunikation, læring, pa­
tienten i centrum og retfærdighedskultur [9].

Retfærdighedskultur betegner en balanceret situ­
ation i en organisation. Der eksisterer en atmosfære 
af tillid, og personalet bidrager aktivt til udvikling af 
patientsikkerheden, samtidig med at alle er bevidste 
om grænsen mellem acceptabel og uacceptabel ad­
færd i forhold til sikkerheden. Det er anerkendt, at 
uacceptabel adfærd er strafbar [21].

I en organisation, hvor personalet konstant hånd­
terer risiko og tager ved lære af situationer, hvor man 
har succes med risikohåndtering, eksisterer der en 
moden, positiv eller veludviklet PSK. I en organisa­
tion, hvor UTH bortforklares, og ingen tager ansvar 
for patientsikkerheden og forbedring heraf, eksisterer 
der en umoden, negativ eller uudviklet PSK. De for­
skellige dimensioner af PSK vil sjældent være lige ud­
viklede. Således kan en organisation have en moden 
samarbejdskultur, men en umoden læringskultur. 
Kulturens modenhedsgrad beskrives ved de metoder, 
som man anvender til at måle og vurdere kulturen 
med. 

MÅLING OG VURDERING AF  

PATIENTSIKKERHEDSKULTUR 

Der findes en række kvalitative og kvantitative instru­
menter til måling af personalerapporteret PSK. Spe­
cielt to spørgeskemaserier og et dialogredskab er hyp­
pigt omtalt i den internationale litteratur. 

Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) 
er et dialogbaseret procesredskab. Det er udarbejdet 
til at bidrage til, at sundhedspersonalet kan reflektere 
over og vurdere deres egen PSK med henblik på at 
bedre praksis Kultur-Kompasset er en dansk bear­
bejdning af MaPSaF, med det er dog endnu ikke vali­
deret [22].

De to PSK-spørgeskemaserier, som p.t. er mest 
anvendt, er skemaerne, som stammer fra henholdsvis 
University of Texas og benævnes Safety Attitudes 
Questionnaire (SAQ) og fra Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ). Der er fire skemaer 
fra AHRQ udviklet til apoteker, plejehjem, hospitaler 
samt læge- og speciallægepraksis. De tre sidste er 
oversat til dansk, men er ikke dansk validerede. Ske­
maerne består af ca. 50 spørgsmål, der dækker 13 di­
mensioner af kulturen. Der er otte forskellige spe­
ciale- eller temaspecifikke SAQ-skemaer, som er 
målrettet til brug på hospitaler. Der findes en kort ge­
nerisk version med 38 spørgsmål, som måler seks di­
mensioner af PSK f.eks. samarbejde og sikkerhedsbe­
vidsthed. Det generiske SAQ-skema er under 
validering i Danmark [23, 24].

De respektive hospitalsversioner er vurderet op 
imod hinanden med den konklusion, at de begge har 
psykometriske og praktiske styrker og svagheder. Når 
man skal vælge målemetode, anbefales det, at man 
vurderer målingens formål op imod skemaets indhold, 
længde og personalets villighed til deltagelse [25]. 

Data fra PSK-undersøgelser opgøres på nederste 
ledelsesmæssige niveau, f.eks. på afsnitsniveau. Re­
sultaterne formidles til og diskuteres med det sund­
hedsfaglige personale i en auditlignende proces, hvor 
målet er at forstå data, identificere styrker og svaghe­
der ved kulturen samt planlægge forandringstiltag og 
effektmonitorering. Det er en ledelsesmæssig opgave 
at sætte resultater fra PSK-undersøgelser i sammen­
hæng med andre kvalitetsdata om f.eks. patientsik­
kerhed, faglig kvalitet, produktion og økonomi [9].

DANSKE MÅLINGER AF PATIENTSIKKERHEDSKULTUR 

I forbindelse med forberedelse af lov om patientsik­
kerhed blev der i 2002 foretaget en tværsnitsmåling 
af lægers og sygeplejerskers holdning til at rapportere 
UTH (N = 1.584). Deltagerne var ansat på sygehuse i 
fire af de daværende amter. I 2006 gennemførte det 
daværende H:S en spørgeskemaundersøgelse af PSK 
med inklusion af 21.388 medarbejdere. På trods af en 

FIGUR 1

Observationer fra olieindustrien. Forbedringsarbejdets fokus og antal 
utilsigtede hændelse ændres over tid [18].
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svarprocent på 50, blev det konkluderet, at undersø­
gelsen »indikerer, at der generelt set er en åben, læ­
rende og ikkesanktionerende kultur og en positiv vur­
dering af ledelsens involvering og engagement«. Man 
anvendte et danskudviklet spørgeskema til målin­
gerne. Det var ikke valideret [26, 27].

For nuværende undersøges udviklingen i PSK 
over tre år i forbindelse med projektet Patientsikkert 
Sygehus, hvor der implementeres pakker med evi­
densbaseret praksis for at optimere patientsikker­
heden. Ligeså pågår det p.t. en undersøgelse af ud­
viklingen i PSK og et antal kliniske effektmål i Psy- 
kiatrien i Region Nordjylland. 

Undersøgelsen foregår over tid, og der intervene­
res over for ledelsesgruppen. De hidtidige erfaringer 
viser, at PSK-undersøgelserne giver de kliniske ledere 
en ny vinkel på ledelses- og patientsikkerhedsarbej­
det. 

EFFEKTIV FORBEDRING AF  

PATIENTSIKKERHEDSKULTUR

Effektive strategier til forbedring af PSK i hospitals­
regi er klarlagt i to review af 21 henholdsvis 33  
interventionsstudier. Der er dokumenteret en sam­
menhæng mellem forbedring af PSK – specielt samar­
bejdet og sikkerhedsbevidstheden - og en reduktion 
af specifikke kvalitetsproblemer f.eks. fald, infektio­
ner, udskiftning af personale, indlæggelsestid og 
mortalitet. I studier, hvor man gennemførte teamtræ­
ning, implementerede patientsikkerhedsrunder eller 
multifacetterede forbedringsprogrammer, blev der 
fundet størst effekt. Fælles for disse interventioner 
var, at der er et stort ledelsesmæssigt engagement.  
En patientsikkerhedsrunde er en kvalitativ interaktiv 
ledelsesmetode til identifikation af problemer med 
patientsikkerheden [11, 28, 29]. 

Comprehensive Unit-Based Safety Program 
(CUSP) er et multifacetteret interventionsprogram, 
der har sin oprindelse på Johns Hopkins Hospital i 
USA og er kendt fra Keystoneprojektet i Michigan. 
Det har vist sig at være specielt effektivt, når det be­
nyttes i forbindelse med forbedring af samarbejde og 
sikkerhedsbevidsthed hos personalet, og desuden har 
det medført signifikant reduktion af f.eks. kateter­
relaterede infektioner, fald og antal liggedage. 

Ved CUSP ændres PSK gennem et antal aktivite­
ter, som besluttes og implementeres trinvist ved et lo­
kalt tværprofessionelt team, i programmet indgår 
bl.a. teamtræning og patientsikkerhedsrunder. 

Teamet identificerer patientsikkerhedsproblemer 
til forbedring via eget arbejde, fra patienterne, fra 
rapporteringer af UTH, patientklager, patientforsik­
ringssager eller kliniske og administrative registre. 
Programmets succes tilskrives frontlinjepersonalets 

engagement og ansvar samt afdelingsledelsens di­
rekte involvering i udviklingsarbejdet [11, 12]. 

KONKLUSION

PSK afspejler »måden vi typisk gør tingene på hos os« 
i relation til patienternes sikkerhed [19].

Der er ikke etableret en årsags-virknings-effekt 
mellem klinisk adfærd, PSK og kliniske effektmål, 
dette forhold synes at være komplekst og nonlineært, 
men der er dokumenteret en sammenhæng mellem 
forbedring af PSK – specielt samarbejdet og sikker­
hedsbevidstheden – og en reduktion af specifikke 
kvalitetsproblemer.

For at kunne udstikke evidensbaserede styrings­
strategier bliver afklaring af effektive metoder til for­
bedring af PSK og reduktion af patientskader en 
uundgåelig brændende platform i fremtidige danske 
forsknings- og udviklingsaktiviteter. Monitorering af 
PSK og udvikling i PSK over tid kræver valide under­
søgelsesmetoder, og der pågår p.t. et dansk studie, 
som skal give ledere i sundhedsvæsenet en værktøjs­
kasse med et dansk valideret PSK-spørgeskema og et 
evidensbaseret beslutningsstøtteredskab til brug i for­
bindelse med valg af effektive interventioner til for­
bedring af PSK og klinisk kvalitet. 
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»Jeg ville føle mig tryg, 
hvis jeg var patient her« 
[24].
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En stor udfordring ved mange sygdomme er at over­
våge og forstå de patologiske stofskiftemønstre, der 
er knyttet til sygdommen. Det gælder en række endo­
krinologiske sygdomme, hvor diabetes er en af de 
mest fremtrædende. Det samme gælder hjerte-kar-
sygdomme, hvor diætetisk mønster og livsstil er en 
del af ætiologien. Kræftcellers stofskifte har i de se­
nere år tiltrukket sig særlig opmærksomhed, idet cel­
lerne ved omsætningen af både sukker og aminosyrer 
viser forskelle fra normalt væv. Disse afvigelser kan 
udnyttes til individualiseret og generelt bedret diag­
nostik og terapi.

Hyperpolariseret MR-spektroskopi (MRS) er en 
teknik, ved hvilken man kan koncentrationsbe­
stemme en række metaboliske produkter fra omsæt­
ningen af sukkerstoffer og aminosyrer. Af tekniske år­
sager baseres hyperpolarisering ofte på 13C-atomet 
(en stabil, MR-aktiv kerne), som kan indsættes i bio­

logisk aktive molekyler. F.eks. har hyperpolariseret 
13C-pyruvat tiltrukket sig særlig opmærksomhed, idet 
pyruvat (slutproduktet i glykolysen) reduceres gen­
nem laktatdehydrogenase til laktat. Alternativt kan 
pyruvat undergå enzymatisk reaktion med glutamat 
til alanin, eller pyruvat kan indgå i Krebs’ cyklus via 
pyruvatdehydrogenase med frigivelse af CO2, der 
igen er i ligevægt med bikarbonat, hvorved man i 
nogle tilfælde kan få information om pH-værdi. 
Måling af pyruvatdehydrogenaseaktiviteten giver 
desuden information om iltmætningen i vævet. En 
umiddelbar fordel ved hyperpolariseret MRS er, at de 
beregnede koncentrationsværdier af eksempelvis py­
ruvat, laktat, alanin og CO2/bikarbonat kan kombine­
res med simultant optagne højtopløselige proton-MR-
billeder, hvorved man opnår en præcis anatomisk 
lokalisering af den metaboliske aktivitet i vævet. 

Hyperpolariseret MRS har nu været tilgængelig i 
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