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Hvad er kvalitet og 
patientsikkerhed?



• Høj professionel standard 

• Effektiv ressourceudnyttelse 

• Minimal risiko 

• Høj tilfredshed 

• Sammenhæng i forløb

(WHO) (Institute of Medicine)

Hvad er kvalitet?
"the degree to which health 
care services for individuals 
and populations increase 
the likelihood of desired 
health outcomes and are 
consistent with current 
professional knowledge."





Lovgivningen



• ”Det generelle ansvar for patientsikkerheden i sundhedsvæsenet ligger 
hos driftsherrerne. Det er derfor regionerne, som har ansvaret for 
hospitalerne og kommunerne, der har ansvaret for bl.a. plejehjem og 
ejerne, der har ansvaret for privathospitaler, lægepraksisser, 
tandlægepraksisser m.fl.

• Det er driftsherrernes ansvar at reagere, hvis der bliver udført arbejde til 
fare for patientsikkerheden, og det er ligeledes driftsherrernes ansvar at 
sikre, at medarbejderne har de rette kompetencer til de job, de bestrider.

• Styrelsen for Patientsikkerhed har en tilsynsforpligtelse. I det 
sundhedsfaglige tilsyn lægges der vægt på, at de erfaringer, der gøres i 
forbindelse med tilsyn i så vid udstrækning som muligt deles med 
driftsherrerne til understøttelse af deres patientsikkerhedsarbejde.”

Ansvaret for patientsikkerheden …

STPS, www.stps.dk



Rapporter af utilsigtede hændelser 2004-2021 i Danmark
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Styrelsen for Patientsikkerhed



Svendborgsagen…



Indrapportering, medicinsk udstyr



• 8 nationale mål for 
sundhedsvæsenet

• Lærings- og 
kvalitetsteams på 
udvalgte områder

• Et nationalt 
ledelsesprogram

Det nationale kvalitetsprogram for SUV



2001

Intet 
rappoterings-
systen, 

2003 

Ny lovgivning

2004 Nationalt 
rapporterings-
system

2010 - 2011 
Kommuner og 
patienter og 
pårørende 
inkluderet 

2013 – 2017

Læring og 
forbedringer

En del af rejsen
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Nye kvalitets-
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?
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reaktiv



Hvad nu?
- Hvordan sikrer vi bæredygtighed 
og patientsikkerhed?



Megatrends og trends

Mental sundhed

(U)lighed i sundhed

Sammenhæng mellem 
social og sundhed –

”Forebyggelse?”

Overbehandling og 
ophør med behandling

”Post-faktuelt” 
sundhedsvæsen 

Cost containment

vs. Cost
increase

Værdibaseret 
styring

”Exponential
medicine”

/digitalisering

Aldring og 
multisygdom

Kompetencer/kapacitet - Ny viden – Overgange – Medicin - Inddragelse 

• Mangel på arbejdskraft 
• ->arbejdsglæde



• OECD konkluderer i rapport fra 2017 og igen i 2020, at min 12% af 
sundhedsvæsenets udgifter går til håndtering af fejl og skader

• Udbetaling af erstatning 2021: 702 mill.kr.

Kontekst



Kommune: Analyse, forbedring og forenkling 
af dokumentation
(Papir)skemaer før og efter (93→1)

1 papirskema:
Medicinliste  i 

borgerens hjem

Reference:
https://patientsikkerhed.dk/projekter/kvalitet-og-forenkling/



Processen har betydning for resultatet…

Langley, Moen m.fl.(2009): 
The Improvement Guide
Kapitel 4 s. 77-79



Divergensen…
• Arbejde som det udføres• Arbejde, som man forestiller sig 

det…      vs.



QP – Kvalitetsplanlægning 

QC/QA –

Kvalitetskontrol/

overvågning

QI –

Kvalitetsforbedring 

Juran triologi



Arbejdet med UTH ...

• Analyse af hændelser – bagudrettet

• Hændelsesanalyser, 
kerneårsagsanalyser

• Ikke incitament til proaktive 
analyser og ”triangulering”

• Risikoanalyser

• Analyser af ”arbejde som det 
udføres”



Stærke handlingsplaner fremmer sikre arbejdsgange 
- så vi skal fremme stærke handlingsplaner



“Psychological safety is a 
counterbalance for the 

ambiguity and insecurity that 
comes with change”

(Edgar Schein & Warren Benni, 1965)

In organisational change…



Når man arbejder systematisk med arbejdsglæde og 
patientsikkerhed får man…

https://www.cincinnatichildrens.org/about/quality-measures/system-level-measures/serious-safety-events



Fra triple aim til quadruple 
aimTriple aim:

Patientoplevet kvalitet

Populationens sundhedstilstand

Omkostninger pr. borger

Quadruple aim

Tilføjer trivsel hos sundhedsprofessionelle. 
Grundlæggende forudsætning for at kunne 
lykkes med triple aim

Bodenheimer & Sinsky. "From Triple to Quadruple Aim: Care of the Patient Requires Care of the Provider", The Annals 

Population 
sundhed

Omk. pr. 
borger

Med-
arbejder 

trivsel

Patient-
oplevet 
kvalitet



Og hvad med overgangene?



Hændelser i overgange

Ref: DPSD årsrapport 2021

Tværsektorielle hændelser
2021 - rapporteret

Hændelser med ”andet 
hændelsessted”

Overlevering af 
information, ansvar, 
dokumentation

3.049 12.745 11.547

Isbjerg



Arbejdsgange ved medicinfejl
Medicinfejl 
opdages i 

kommunen
Kommunen 

ringer til 
afdelingens 

sekretær

Sekretæren 
henvender sig til 
en sygeplejerske

Sygeplejersken 
opsøger enten 
udskrivende 

læge eller 
forvagt

Lægen åbner 
FMK og skal  

tage stilling til 
evt. ukendt 

patients 
medicin

Kommunen 
informeres 

om rettelser

Kommunen
skal evt. 
afhente 

medicin på 
apoteket

Patienten 
får evt. ikke 
sin medicin 

til tiden



• Hurtigt

• Effektivt

• Højt kompetenceniveau

Men 

• Når vi øger kompleksiteten, øger vi risikoen

• Kommer patienten tilbage – bare et andet sted?

Dagkirurgi – endnu en overgang?



Vi når ikke de sidste meter med …

• guidelines



Indsatsområder/pakker



Opsamling – patientsikkerhed er
bæredygtighed



Vi kan ikke gardere os mod alle fejl og skader, men vi kan sikre robuste processer 
(”gøre isen tyk”)

• Sikkert patientflow og sikre arbejdsgange – også på tværs af sektorer og 
lovgivninger

• Fagligheder, der taler sammen/samme sprog og samarbejde

• Implementering kommer ikke af sig selv! – Det skal tænkes ind, prioriteres og 
understøttes med forbedringskompetencer. Så bliver det kultur…

• Alt det her har også betydning for fastholdelse af personale/psykologisk 
tryghed!

• Vi kan ikke tænke os til ændringer – der skal vi handle!

Hvad skal indtænkes …?



Sats på ”realistic medicine som paradigme …

https://www.realisticmedicine.scot/

- Gælder også i overgange og i samarbejdet med kommunerne…
- Og tilføj et integreret fokus på medarbejdernes vilkår og trivsel



GRIS



• International Forum 
on Quality and Safety 
in Healthcare: 
Copenhagen (May 
15.-17. 2023 )

Vi ses om lidt ☺
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