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Forord 

 

Vi har i de nordiske lande mange lighedspunkter i opbygningen af vores sundheds- og socialvæse-

ner. Vi kan derfor med stor fordel dele vores viden og erfaringer for eksempel på sundhedsområ-

det og i fællesskab se på, hvordan vi kan gøre tingene bedre på udvalgte områder. 

I 2012 blev der i regi af Nordisk Ministerråd nedsat tre arbejdsgrupper, der skulle se nærmere på 

forskellige aspekter af patientsikkerhed på tværs af de nordiske lande. Arbejdsgruppernes emner 

blev valgt på baggrund af landenes ønsker og prioriteter, og med mulighed for at det enkelte land 

kunne prioritere sin deltagelse. De tre arbejdsgrupper har fokuseret på obstetriske patientsikker-

hedsindikatorer, struktureret journalgranskning og patientsikkerhedskulturmåling. 

Nærværende rapport er resultatet af arbejdsgruppernes arbejde. Fællesnævneren for de tre grup-

per er udvikling af måleparametre og indikatorer, som kan anvendes i kortlægning og forbedring af 

patientsikkerheden, dels inden for obstetrikken, dels inden for sundhedsvæsnet generelt.  

Formålet har været at fremme et vidensbaseret patientsikkerhedsarbejde med patientens behov 

og nordisk merværdi i centrum. Resultatet af gruppernes arbejde er først og fremmest tiltænkt de 

fora, som i de enkelte lande arbejder med patientsikkerhed. Det er vores håb, at rapporten kan 

anvendes i det praktiske arbejde med patientsikkerhed. 

God læselyst! 

 

Anne-Marie Vangsted 

Direktør 

Styrelsen for Patientsikkerhed   
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Resumé 

 

Baggrund, formål og organisering 

Patientsikkerhed er et prioriteret område i de nordiske lande, og med Nordisk Ministerråds støtte 

startede i 2007 et treårigt fællesnordisk samarbejde, der specifikt fokuserede på patientsikkerhed. 

Arbejdet var baseret på tidligere samarbejde inden for kvalitetsarbejdet. Dette var også støttet af 

ministerrådet. I 2010 udkom den afsluttende rapport fra arbejdet vedrørende måling af patient-

sikkerhed. Heri blev det anbefalet at fortsætte samarbejdet. På denne baggrund nedsatte Nordisk 

Ministerråd en ny arbejdsgruppe til at arbejde med specifikke aspekter af patientsikkerhed for pe-

rioden 2013 – 2015. Arbejdsgruppens mandat var at udveksle viden og læring landene imellem, 

specifikt skulle samarbejdet fokusere på: 

1. obstetriske patientsikkerhedsindikatorer 
2. struktureret journalgranskning (Global Trigger Tool) 
3. patientsikkerhedskultur. 

 

De nordiske lande udnævnte hver 1-2 eksperter til deltagelse i arbejdsgruppen, og der blev nedsat 

tre ekspertgrupper til at udmønte mandatet. Gruppen for obstetriske patientsikkerhedsindikatorer 

blev ledet af Finland ved Mika Gissler, Institutet för hälsa och välfärd.  Gruppen for struktureret 

journalgranskning blev ledet af Sverige ved Hans Rutberg, Institutionen för medicin och hälsa, Lin-

köpings universitet og Sveriges Kommuner och Landsting. Gruppen for patientsikkerhedskultur 

blev ledet af Danmark ved Solvejg Kristensen, Databasernes Fællessekretariat og Institut for Medi-

cin og Sundhedsteknologi, Aalborg Universitet. Landene har selv valgt ekspertgruppemedlemmer-

ne, ligesom landene har prioriteret forskelligt i forhold til aktiv deltagelse i de tre grupper.  

Alle tre grupper har arbejdet på et sæt specifikke formål inden for deres område. Arbejdet er sket 

via face to face møde, telefonkonferencer og mailkorrespondance. Grupperne for Global Trigger 

Tool og patientsikkerhedskultur afholdt sammen en to dages workshop i september 2015 med 

henblik på at kvalificere arbejdet i hver af de to grupper og komme fællestemaet ”Fra måling til 

forbedring” nærmere. Der deltog i alt 30 inviterede eksperter i workshoppen, der blev afholdt i Os-

lo. 

 

Obstetriske patientsikkerhedsindikatorer 

Der er udviklet mange indikatorer til at måle kvalitet og patientsikkerhed inden for obstetrik. Der 

er for nuværende ingen universelt accepteret liste over relevante obstetriske indikatorer, der kan 

anvendes i alle lande og i forskellige sundhedssystemer. Forskere og eksperter har forskellige op-

fattelser af, hvilke patientsikkerheds- og kvalitetsindikatorer, der bedst måler på sundhedsfaglige 

ydelser i forbindelse med fødsler. Der mangler fælles grundlæggende definitioner og terminologi. 
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Det er således vanskeligt at opnå pålidelige data på tværs af sundhedssystemer om sjældne begi-

venheder. Derfor efterspørges fælles nordiske indikatorer baseret på fælles definitioner, termino-

logi og indikatoralgoritmer til at stimulere overvågning af kvaliteten af de sundhedsfaglige ydelser 

og til gensidig læring og sparring i forbindelse med implementering af forbedringsinitiativer.   

Ekspertgruppen anbefaler regelmæssig indsamling af følgende indikatorer for kvalitet og patient-

sikkerhed: 

Proces- og strukturindikatorer: ikke planlagte fødsler uden for hospitalerne; kejsersnit under gene-

rel anæstesi; andelen af kvinder, der fik blodtransfusion; tredje eller fjerde grads bristninger; akut 

indlæggelse grundet obstetriske årsager inden for 30 dage efter fødsel; og andelen af børn hvor 

navlestrengs-pH måles 

Resultatindikatorer for mødre: mødre dødelighed, fjernelse af livmoderen lige efter fødslen, brist-

ning af livmoderen under fødslen; og blødning under fødslen med koagulationsforstyrrelser. 

Resultatindikatorer nyfødte: perinatal dødelighed, arteriel navlestrengs pH <7,05, Apgar score på 

0-6 ved 5 minutter efter fødsel; Apgar score på 0-3 ved 5 minutter efter fødsel, og en samlet værdi 

af lav arteriel navlestrengens pH og Apgar score på 0-6 ved 5 minutter efter fødsel. 

Gruppen foreslår, at NOMESKO (Nordisk Medicinalstatistisk Komite) indsamler og offentliggør dis-

se indikatorer årligt i samarbejde med NOMBIR (samarbetsorganet för nordiska födelseregister). 

Ekspertgruppen anbefaler også udviklingen af indikatorer for neonatal pleje.  

 

Struktureret journalgranskning (Global Trigger Tool) 

Grundlaget for forbedring er at identificere uønskede hændelser, klarlægge deres årsag, træffe fo-

rebyggende foranstaltninger og vurdere deres effekt. Struktureret journalgranskning indebærer at 

man systematisk gennemgår patientjournaler ved hjælp af foruddefinerede triggere, for at katego-

risere og kvantificere skade som patienterne har pådraget sig. Den mest udbredte metode til 

struktureret journalgranskning i de nordiske lande er Global Trigger Tool (GTT). GTT-metoden er 

oversat til dansk, norsk og svensk. I årene 2007-2010 pågik et nordisk samarbejde om GTT på initi-

ativ af Nordisk Ministerråd. Dette samarbejde fremmede brugen af GTT, især i Norge og Sverige, 

hvor metoden anvendes integreret i nationale initiativer til forbedring af patientsikkerheden.  

Ekspertgruppen har arbejdet med fire specifikke formål, og den konkluderer og anbefaler følgen-
de: 

1. GTT-metoden anvendes bedst i den enkelte klinik som grundlag for forbedringsarbejdet 
2. Med hensyn til årsagerne til variationen i forekomsten af personskader mellem sygehuse, 

er det fundet, at en lang række faktorer påvirker forekomsten af personskader. Antallet af 
personskader stiger med alderen af patienterne, skader opstår oftere i kirurgiske end i me-
dicinske aktiviteter, skader er mere almindelige på universitetshospitaler (Sverige) og små 
landlige sygehuse (Norge) end på amtslige/regionale sygehuse. Forskelle i forekomsten af 
skader kan også være forårsaget af forskellig vurdering af journalerne og forskellig journal-
føringspraksis. Dette gælder især dokumentation af kvaliteten af mindre skader, som min-
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dre tryksår og milde infektioner. Både norske og svenske resultater viser, at der ikke er sæ-
sonvariation i skaderne.  

3. Med hensyn til om GTT metoden kan anvendes til internationale sammenligninger, viser de 
norske og svenske resultater, at struktureret journalgranskning kan bruges til internationa-
le sammenligninger af patientsikkerhed. De nationale resultater fra Norge og Sverige viser, 
at andelen af indlæggelser med skader var stort set den samme, fordelingen af sværheds-
graden af skaderne var ligeså sammenlignelig. De norske og svenske resultater taler for at 
struktureret journalgranskning også kan bruges til at måle effekten af de nationale initiati-
ver til at forbedre patientsikkerheden. 

4. Metoden skal udvikles og tilpasses yderligere til nordiske forhold forud for en fælles nor-
disk skadesklassifikation, hvilket er muligt at gøre. Imidlertid kan enhver ændring i meto-
den påvirke resultaterne. Da Norge følge udviklingen i skader over tid er det vanskeligt at 
ændre i GTT metoden for nuværende. 

 

Patientsikkerhedskultur 

Patientsikkerhedskultur repræsenterer sundhedsprofessionelles delte antagelser, værdier, attitu-

der og adfærd i forhold til patienternes sikkerhed i sundhedsvæsnet. Der er dokumenteret en 

sammenhæng mellem en positiv udvikling af patientsikkerhedsklimaet og en reduktion af specifik-

ke patientsikkerhedsproblemer, hvorfor patientsikkerhedskultur er et emne, som politikere, admi-

nistratorer, kvalitetskonsulenter og ledere i sundhedsvæsnet, samt frontlinje personale tillægger 

mere og mere betydning og arbejder mere og mere med som en løftestang til en sikker daglig 

praksis.  

I Norden er det i dag anerkendt, at hvor mennesker arbejder sammen om komplekse og risikofyld-

te opgaver, som kan have konsekvenser for andre mennesker, eksisterer der en sikkerhedskultur. I 

Norge og Sverige er overvågning af kvaliteten af patientsikkerhedskulturen en integreret del af na-

tionale tiltag, mens et tilsvarende arbejde i Danmark, Finland og Island har sin oprindelse på klinisk 

niveau.  

Ekspertgruppen har arbejdet med fem specifikke formål, og den konkluderer og anbefaler følgen-

de: 

1. Patientsikkerhedskulturinstrumenter til anvendelse på hopitaler er hyppigst over-
sat/udviklet, valideret og anvendt i forhold til instrumenter til brug i primær sektor. Pati-
entsikkerhedskulturspørgeskemaer er hyppigere end kvalitative metoder. De hyppigst 
oversatte/udviklede, validerede og anvendte spørgeskemaer er: Safety Attitude Question-
naire og Hospital Survey on Patient Safety Culture.  

2. En lang række ”Tips og Tricks” i forbindelse med planlægning, gennemførelse samt afrap-
portering af patientsikkerhedskulturmålinger og opfølgende forbedringsinitiativer er be-
skrevet. Listen af ”Tips og Tricks” er ikke udtømmende, dog er det et gennemgående tema, 
at patientsikkerhedskulturmålinger kræver at ledelserne anerkender deres rolle i forbindel-
se med at skabe patientsikkerhedskulturen. Ledelserne bør kende kulturen inden for deres 
ledelsesområde, vide hvornår, der er behov for forbedringsinitiativer, og hvordan de iværk-
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sættes. Det anses tillige for essentielt, at ledelsen aktivt støtter, er engageret og involvere-
ret i patientsikkerhedskulturen. 

3. Kontekstfaktorer med indflydelse på måling af patientsikkerhedskultur er beskrevet i en vi-
denskabelig artikel, som ved denne rapports afslutning er i peer-review proces.  

4. Et lille udsnit af undersøgelser med fokus på forbedring af patientsikkerhedskultur er be-
skrevet. De kan anvendes som grundlag for inspiration og planlægning af lignende initiati-
ver. 

5. Ekspertgruppen har stillet forslag om otte nye dimensioner af patientsikkerhedskultur. Det 
anbefales at anvendelse af disse uddybes yderligere.  

 

Ekspertgruppens erfaringsudveksling har været givende for arbejdet med patientsikkerhedskultur i 

de respektive nordiske lande. Patientsikkerhedskultur er et område med udviklingsperspektiver, 

det gælder både i forhold til validering af instrumenter, udbredelsen af måle- og forbedringsaktivi-

teter til primær sektor og undersøgelse af associationen mellem patientsikkerhedskultur og klini-

ske effektmål. Der bør arbejdes videre med disse udfordringer i Nordisk regi. Ligesom det anbefa-

les, at der gennemføres nordiske undersøgelser af ledelsens rolle i forbindelse med patientsikker-

hedskultur. De nationale programmer i Norge og Sverige, inkluderer måling og forbedring af pati-

entsikkerhedskultur, og disse har fungeret som en løftestang for at skabe bevidsthed om kulturens 

betydning for patientsikkerheden og forbedring af kulturen over tid; lignende nationale tiltag i de 

øvrige nordiske lande kan anbefales.  
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1. Arbejdsgruppernes mandat 

1.1 Baggrund 

Patientsikkerhed er et prioriteret område i de nordiske lande, og med Nordisk Ministerråds støtte 

startede i 2007 et treårigt fællesnordisk samarbejde, der specifikt fokuserede på patientsikkerhed. 

Arbejdet var baseret på tidligere samarbejde inden for kvalitetsarbejdet. Dette var også støttet af 

ministerrådet.  

I 2010 udkom den afsluttende rapport fra arbejdet vedrørende måling af patientsikkerhed, heri 

blev det anbefalet at fortsætte samarbejdet. På denne baggrund nedsatte Nordisk Ministerråd en 

ny arbejdsgruppe til at arbejde med specifikke aspekter af patientsikkerhed for perioden 2013 – 

2015.  

 

1.2 Mandat 

Arbejdsgruppens mandat var at udveksle viden og læring landene imellem, specifikt skulle samar-

bejdet fokusere på: 

1. obstetriske patientsikkerhedsindikatorer  

2. struktureret journalgranskning (Global Trigger Tool) 

3. patientsikkerhedskultur. 

De konkrete formål for hvert af de tre områder er specificeret i de respektive kapitler, der afrap-

porterer arbejdet nedenfor.  

 

1.3 Arbejdets organisering  

De nordiske lande udnævnte hver 1-2 eksperter til deltagelse i arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen 

blev ledet af det land, der havde formandsskabet i Nordisk Ministerråd. Arbejdsgruppens sam-

mensætning ses i tabel 1.1 nedenfor. Arbejdsgruppemedlemmerne har mødtes i alt 4 gange og af-

holdt et antal telefonkonferencer for at koordinere arbejdet mellem ekspertgrupperne, samt op-

datere hinanden på arbejdet med patientsikkerhed og udveksle erfaringer med patientsikkerheds-

arbejdet.  
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Tabel 1.1 Arbejdsgruppens sammensætning 

Danmark   

Jan Mainz  Aalborg Universitetshospital – Psykiatrien og Klinisk Institut, Aalborg Universitet 

Paul Bartels  Databasernes Fællessekretariat og Klinisk Institut, Aalborg Universitet  

Finland  

Mika Gissler 
 
Petri Volmanen 
 
Pia Maria Jonsson 

 
Institutet för hälsa och välfärd 
 
Institutet för hälsa och välfård 
 
Institutet för hälsa och välfärd 
 

Island  

Leifur Bardarson Medicinal direktoratet 

Norge  

Oystein Flesland Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 

Anne Karin Lindahl Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Universitetet i Oslo 

Sverige  

Michael Soop  Socialstyrelsen 

Eva Estling  Sveriges Kommuner och Landsting 

 

Arbejdsgruppemedlemmerne fordelte ledelsen af de tre ekspertgrupper mellem sig, og hvert land 

udnævnte 1-3 eksperter til ekspertgrupperne.  

Gruppen for obstetriske patientsikkerhedsindikatorer blev ledet af Finland ved Mika Gissler, Insti-

tutet för hälsa och välfärd. Gruppen for struktureret journalgranskning blev ledet af Sverige ved 

Hans Rutberg, Institutionen för medicin och hälsa, Linköpings universitet og Sveriges Kommuner 

och Landsting. Gruppen for patientsikkerhedskultur blev ledet af Danmark ved Solvejg Kristensen, 

Databasernes Fællessekretariat og Institut for Medicin og Sundhedsteknologi, Aalborg Universitet. 

Medlemmerne af de tre ekspertgrupper er specificeret i de respektive kapitler, der afrapporterer 

arbejdet nedenfor. 
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2. Arbetet med obstetriska indikatorer 

2.1 Sammanfattning 

Många indikatorer har utvecklats för att mäta kvalitet och patientsäkerhet inom förlossningsvår-

den. Det finns idag ingen allmänt vedertagen lista över lämpliga indikatorer som skulle kunna an-

vändas i alla länder och i olika system. Forskare och sakkunniga har olika uppfattningar om vilka 

indikatorer som bäst mäter förlossningsverksamhetens kvalitet och patientsäkerhet. Problemen 

med de befintliga kvalitetsindikatorerna för förlossningsvården är bristen på exakta definitioner 

och gemensam terminologi samt svårigheter att få tillförlitlig data om sällsynta händelser, såsom 

dödsfall bland föderskor och allvarliga komplikationer relaterade till förlossning.  

Det nordiska samarbetet för att utveckla och förbättra indikatorer för kvalitet och patientsäkerhet 

är mycket viktigt. Gemensamma indikatorer på nordisk nivå, skulle möjliggöra både nationella och 

internationella jämförelser. Detta kan stimulera till åtgöreder för att förbättra kvaliteten och pati-

entsäkerheten inom förlossningsvården. 

Den nordiska expertgruppen med representanter för fem nordiska länder rekommenderar regel-

bunden insamling av följande indikatorer för kvalitet och patientsäkerhet:  

1. Process- och strukturella indikatorer: oplanerade förlossningar utanför sjukhus, kejsarsnitt 
under generell anestesi, andelen kvinnor som fått blodtransfusion, bristningar av tredje el-
ler fjärde graden, akut återinläggning på vårdavdelning på grund av obstetriska orsaker 
inom 30 dygn efter förlossningen och andelen barn på vilka navelsträngsartärens pH har 
uppmätts. 

2. Utfallsindikatorer för mödrar: mödradödlighet, avlägsnande av livmodern i anslutning till 
förlossning, bristningar i livmoderväggen under förlossning och blödning i samband med 
förlossning med koagulationsstörning.  

3. Utfallsindikatorer för nyfödda: perinatal dödlighet, navelsträngsartär pH < 7,05, Apgar-
poäng 0–6 vid 5 minuters ålder, Apgar-poäng 0–3 vid 5 minuters ålder samt ett kombinerat 
värde på lågt pH i navelsträngsartär och Apgar-poäng 0–6 vid 5 minuters ålder.  

 

Gruppen föreslår att Nomesko (Nordiska medicinalstatistiska kommittén) samlar in och publicerar 

dessa indikatorer årligen i samarbete med NOMBIR (samarbetsorganet för nordiska födelseregi-

ster). 

Expertgruppen rekommenderar också att det utvecklas indikatorer för neonatal vård. Gruppen 

föreslår att indikatorer, som t.ex. respiratorvård och andel barn med låga Apgar-poäng som fått 

hypotermibehandling utvecklas tillsammans med neonatologer. 

2.2 Nordiska sakkunniggruppen 

Arbetet med obstetriska indikatorer har skett under ledning av forskningsprofessor Mika Gissler 
och överläkare Petri Volmanen (Institutet för hälsa och välfärd THL). Litteraturöversikten gjordes 
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av barnmorskan Sirpa Manninen som en del av hennes magisterstudier i hälsovetenskap vid Tam-
merfors universitet. En längre version av rapporten har publicerats tidigare på engelska (1). 

Fem nordiska länder deltog i arbetet. Sakkunniggruppen ordnade ett möte i Helsingfors den 26 
maj 2014 och en telefonkonferens den 13 mars 2015. 

Följande personer deltog i sakkunniggruppen: 

Danmark:   

- Paul D. Bartels, De Kliniske Kvalitetsdatabaser (RKKP) 
- Ulrik Schiøler Kesmodel, Aarhus Universitetshospital, Herlev Universitetshospital, Aarhus 

Universitet, Københavns Universitet 
- Jens Langhoff-Roos, Rigshospitalet, Köpenhamn 

Finland: 

- Mika Gissler, Institutet för hälsa och välfärd, Helsingfors 
- Sirpa Manninen, Tammerfors universitet 
- Anna-Maija Tapper, Helsingfors universitet och HNS Hyvinge sjukhus  
- Petri Volmanen, Institutet för hälsa och välfärd, Helsingfors 

 
Island 

- Ragnheiður Inga Bjarnadóttir, Nationella universitetssjukhuset, Reykjavík  

Norge 

- Bjørn Backe, St Olavs hospital, Trondheim 
- Kari Klungsøyr, Nationell folkhälsoinstitut, Medicinsk födelseregister, Bergen  
- Svein Rasmussen, Haukelands universitetssjukhus  

Sverige 

- Charlotta Grunewald, Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm 
- Karin Gottvall, Socialstyrelsen, Stockholm 
- Olof Stephansson, Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm 

 

Expertgruppen föreslog preliminära indikatorer i maj 2014 efter en grundlig diskussion om littera-
turöversikten och de befintliga indikatorerna och deras lämplighet. Dessa testades med hjälp av 
befintliga ordinära datakällor, främst från nationella register över mödrar och nyfödda från åren 
2008–2012. Följande förslag lämnades på basis av testningen. 
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2.3 Förslag på nordiska indikatorer för kvalitet- och patientsäkerhet inom obstetrik på 

basis av tillgängliga registerdata 

De valda indikatorerna indelas i tre grupper: 

1. Processuella och strukturella indikatorer 
2. Utfallsindikatorer för mödrahälsovård och förlossning 
3. Utfallsindikatorer för vård av nyfödda. 

 
De valda indikatorerna i varje grupp visas med data från fem nordiska länder. Endast indikatorer 

som mäter patientsäkerheten och kvaliteten har tagits med. Till slut beaktades även den nuvaran-

de och den framtida tillgången på indikatorer i de nationella hälsodata registren. I princip borde de 

föreslagna indikatorerna vara tillgängliga redan nu eller inom en snar framtid i åtminstone tre av 

de fem nordiska länderna så att de kan införas i indikatorslistan. 

 

Processuella och strukturella indikatorer 

Oplanerade födslar utanför sjukhus  

Syfte: Att mäta vårdens funktion och kvalitet avseende, centralisering av födslar, tillgång och di-
stans till förlossningssjukvård, koordination av resurser, platstillgång och transport på väg till sjuk-
hus samt kvaliteten på informationen till föderskor. 

Definition: Antalet förlossningar utanför sjukhus, inklusive förlossningar under transport, per 1 000 
födslar. Planerade förlossningar i hemmet och missfall ingår inte.  

- Täljare: Oplanerade förlossningar utanför sjukhus. ICD-10-kod: Z38.1. 
- Nämnare: Alla förlossningar (per kvinnor). 

Notat:  

- I Sverige anses diagnoskoden (Z38.1 vara underrapporterad eftersom flertalet förlossningar 
som sker oplanerat utanför eller på väg till sjukhus oftast avslutas och journalförs på ett 
sjukhus). 
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Tabell 1:  Oplanerade födslar utanför sjukhus 

 

Danmark   Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

 

Oplanerade Totalt Oplanerade Totalt Oplanerade Totalt Oplanerade Totalt Oplanerade Totalt 

2008 11 63 272 126 58 925 .. 4 783 377 60 368 149 106 679 

2009 9 61 127 139 59 918 .. 4 939 376 61 884 152 107 809 

2010 11 61 645 138 60 422 .. 4 834 393 61 542 173 113 339 

2011 41 57 293 143 59 385 1 4 480 311 60 318 153 108 212 

2012 52 56 206 126 59 038 3 4 517 327 60 319 159 108 312 

           Per 1 000 

          

           2008 0,2 

 

2,1 

 

.. 

 

6,2 

 

1,4 

 2009 0,1 

 

2,3 

 

.. 

 

6,1 

 

1,4 

 2010 0,2 

 

2,3 

 

.. 

 

6,4 

 

1,5 

 2011 0,7 

 

2,4 

 

0,2 

 

5,2 

 

1,4 

 2012 0,9 

 

2,1 

 

0,7 

 

5,4 

 

1,5 

  

Kejsarsnitt under generell anestesi  

Syfte: Att beskriva klinisk praxis för kejsarsnitt. 

Definition: Antalet kejsarsnitt under generell anestesi per 100 kejsarsnitt. Vaginala förlossningar 
ingår inte.  

- Täljare: Kejsarsnitt under allmän anestesi. NCSP-koder: WX400, WX404, WX408, WX419. 
- Nämnare: Alla kejsarsnitt (per kvinnor).  

Notat:  

- Finska tal har hämtats från patientregistret och de verkar inte jämförbara med data från 
andra länder. 
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Tabell 2: Kejsarsnitt under generell anestesi 

 

Danmark   Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

 

Allmän 

anestesi Kejsarsnitt 

Allmän 

anestesi Kejsarsnitt 

Allmän 

anestesi Kejsarsnitt 

Allmän 

anestesi Kejsarsnitt 

Allmän 

anestesi Kejsarsnitt 

2008 685 13 586 114 9 821 87 784 1 264 10 057 2 678 18 307 

2009 765 13 537 118 9 526 104 813 1 205 10 155 2 506 18 827 

2010 773 13 339 490 9 860 81 704 1 186 10 189 2 647 19 203 

2011 759 12 285 383 9 715 90 661 1 095 9 955 2 548 18 360 

2012 843 12 023 377 9 647 71 685 1 110 9 789 2 436 18 455 

           Per 100 

          

           2008 5,0 

 

1,2 

 

11,1 

 

12,6 

 

14,6 

 2009 5,7 

 

1,2 

 

12,8 

 

11,9 

 

13,3 

 2010 5,8 

 

5,0 

 

11,5 

 

11,6 

 

13,8 

 2011 6,2 

 

3,9 

 

13,6 

 

11,0 

 

13,9 

 2012 7,0 

 

3,9 

 

10,4 

 

11,3 

 

13,2 

  

 

Andel föderskor som har fått åtminstone en blodtransfusion (alla föderskor) 

Syfte: Indikatorn används som mått på blodförlust som är en allvarlig obstetrisk komplikation. 

Definition: Antal föderskor som får blod under förlossningen per 100 förlossningar separat för 
kejsarsnitt och vaginala förlossningar. 

- Täljare: Blodtransfusion under förlossning (per kvinnor). 
- Nämnare: Alla förlossningar (per kvinnor). 

Notat: 

- Denna indikator borde ersättas med en som mäter mängden blodförlust när denna infor-
mation insamlas i alla länder. Definitionen av massiv blodförlust borde fastställas innan in-
dikatorn kan användas. 
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Tabell 3: Andel föderskor som har fått åtminstone en blodtransfusion  
Kejsar-

snitt Danmark   Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

 

Transfu-

sioner 

Kejsar-

snitt 

Transfu-

sioner 

Kejsar-

snitt 

Transfu-

sioner 

Kejsar-

snitt 

Transfu-

sioner 

Kejsar-

snitt 

Transfu-

sioner 

Kejsar-

snitt 

2008 102 13 586 404 9 821 25 784 326 10 057 377 18 307 

2009 113 13 537 397 9 526 31 813 320 10 155 389 18 827 

2010 128 13 339 395 9 860 17 704 337 10 189 453 19 203 

2011 115 12 285 385 9 715 33 661 369 9 955 447 18 360 

2012 98 12 023 388 9 647 21 685 451 9 789 312 18 455 

           Per 100 

          

           2008 0,8 

 

4,1 

 

3,1 

 

3,2 

 

2,1 

 2009 0,8 

 

4,2 

 

3,8 

 

3,2 

 

2,1 

 2010 1,0 

 

4,0 

 

2,4 

 

3,3 

 

2,4 

 2011 0,9 

 

4,0 

 

4,9 

 

3,7 

 

2,4 

 2012 0,8 

 

4,0 

 

3,1 

 

4,6 

 

1,7 

  

 

 

Vaginala för-

lossningar Danmark    Finland  Island  Norge  Sverige  

 

Transfusi-

oner 

Vaginala 

födslar 

Transfu-

sioner 

Vaginala 

födslar 

Transfu-

sioner 

Vaginala 

födslar 

Transfu-

sioner 

Vaginala 

födslar 

Transfu-

sioner 

Vaginala 

födslar 

2008 378 49 686 932 49 102 47 3 999 811 50 311 789 88 372 

2009 426 47 590 992 50 397 49 4 126 755 51 729 819 88 982 

2010 421 48 306 977 50 576 40 4 130 920 51 353 970 94 136 

2011 385 45 007 1 016 49 678 74 3 760 879 50 363 971 89 852 

2012 355 44 183 1 063 49 401 68 3 765 1 096 50 530 651 89 857 

           

Per 100           

           

2008 0,8  1,9  1,2  1,6  0,9  

2009 0,9  2,0  1,2  1,5  0,9  

2010 0,9.  1,9  1,0  1,8  1,0  

2011 0,9  2,0  2,0  1,7  1,1  

2012 0,8  2,2  1,8  2,2  0,7  
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Tredje eller fjärde gradens perinealbristningar  

Syfte: Att mäta vårdkvaliteten vid vaginala förlossningar. 

Definition: Antalet tredje eller fjärde gradens perinealbristningar, separat för icke-instrumentella 
och instrumentella förlossningar (vakuumextraktor eller tång) per 100 vaginala förlossningar.  

- Täljare: Tredje eller fjärde gradens perinealbristningar. ICD-10-koder: O70.2 eller O70.3. 
- Nämnare: Antal vaginala förlossningar (per kvinnor). 

Notat:  

- Indikatorn insamlas av OECD som en kvalitetsindikator för hälsovården och av NOMBIR 
(det nordiska samarbetsorganet för födelseregister). 
 
 

Tabell 4: Tredje eller fjärde gradens perinealbristningar 

 

Danmark Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 Med in-

strument 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

2008 575 4 934 162 4 987 69 350 474 5 616 984 8 055 

2009 510 4 647 178 5 115 65 354 513 5 831 911 7 993 

2010 606 4 419 195 5 275 49 318 419 6 064 1 054 8 301 

2011 537 4 110 175 5 109 46 323 369 6 000 976 7 673 

2012 518 3 772 208 5 151 47 383 339 5 928 910 7 507 

           Per 100 

          

           2008 11,7 

 

3,2 

 

19,7 

 

8,4 

 

12,2 

 2009 11,0 

 

3,5 

 

18,4 

 

8,8 

 

11,4 

 2010 13,7 

 

3,7 

 

15,4 

 

6,9 

 

12,7 

 2011 13,1 

 

3,4 

 

14,2 

 

6,2 

 

12,7 

 2012 13,7 

 

4,0 

 

12,3 

 

5,7 

 

12,1 
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Utan 

Dan-

mark   Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 instru-

ment 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

2008 666 44 752 275 44 138 164 3 656 842 44 696 1 943 80 317 

2009 693 42 943 325 45 307 140 3 774 793 45 898 1 917 80 989 

2010 760 43 887 339 45 327 153 3 820 742 45 289 2 209 85 835 

2011 742 40 897 301 44 596 122 3 448 679 44 363 2 087 82 179 

2012 758 40 411 392 44 283 100 3 397 719 44 602 2 105 82 350 

           Per 100 

            

          2008 1,5 

 

0,6 

 

4,5 

 

1,9 

 

2,4 

 2009 1,6 

 

0,7 

 

3,7 

 

1,7 

 

2,4 

 2010 1,7 

 

0,7 

 

4,0 

 

1,6 

 

2,6 

 2011 1,8 

 

0,7 

 

3,5 

 

1,5 

 

2,5 

 2012 1,9 

 

0,9 

 

2,9 

 

1,6 

 

2,6 

  

Fjärde gradens perinealbristningar 

Syfte: Att mäta vårdkvaliteten vid vaginala förlossningar. 

Definition: Antalet fjärde gradens perinealbristningar, separat för icke-instrumentella och instru-
mentella förlossningar (vakuumextraktor eller tång) per 100 vaginala förlossningar.  

- Täljare: Fjärde gradens perinealbristningar. ICD-10-kod: O70.3. 
- Nämnare: Antal vaginala förlossningar (per kvinnor). 

Notat:  

- Data för Island och Norge blir tillgängliga snart. 
 

 

Tabell 5: Fjärde gradens perinealbristningar 

 

Danmark  Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 Med instru-

ment 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

2008 61 4 934 19 4 987 26 350 .. .. 96 8 055 

2009 55 4 647 21 5 115 19 354 .. .. 78 7 993 

2010 67 4 419 25 5 275 14 318 .. .. 99 8 301 

2011 56 4 110 21 5 109 9 323 .. .. 108 7 673 

2012 48 3 772 20 5 151 12 383 .. .. 92 7 507 
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Per 100 

          

           2008 1,2 

 

0,4 

 

7,4 

 

.. 

 

1,2 

 2009 1,2 

 

0,4 

 

5,4 

 

.. 

 

1,0 

 2010 1,5 

 

0,5 

 

4,4 

 

.. 

 

1,2 

 2011 1,4 

 

0,4 

 

2,8 

 

.. 

 

1,4 

 2012 1,3 

 

0,4 

 

3,1 

 

.. 

 

1,2 

  

Utan  

instru-

ment 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

Brist-

ningar 

För-

lossningar 

2008 36 44 752 36 44 138 .. .. .. .. 167 80 317 

2009 54 42 943 54 45 307 .. .. .. .. 143 80 989 

2010 46 43 887 46 45 327 .. .. .. .. 196 85 835 

2011 40 40 897 40 44 596 .. .. .. .. 194 82 179 

2012 48 40 411 48 44 283 .. .. .. .. 200 82 350 

           Per 100 

            

          2008 0,2 

 

0,1 

 

.. 

 

.. 

 

0,2 

 2009 0,2 

 

0,1 

 

.. 

 

.. 

 

0,2 

 2010 0,2 

 

0,1 

 

.. 

 

.. 

 

0,2 

 2011 0,2 

 

0,1 

 

.. 

 

.. 

 

0,2 

 2012 0,2 

 

0,1 

 

.. 

 

.. 

 

0,2 

  

Akut återinläggning på vårdavdelning inom 30 dagar efter förlossningen 

Syfte: Att mäta behovet av akut återinläggning på grund av obstetriska orsaker efter förlossning 
som ett kvalitetsmått på förlossnings- och BB-vård. Detta är allt viktigare eftersom den ge-
nomsnittliga vårdtiden på sjukhus har minskat avsevärt.  

Definition: Antal akuta återinläggningar på vårdavdelning med ICD-koder från O00 till O99 som 
huvuddiagnos inom 30 dagar efter förlossningen per 100 förlossningar. 

- Täljare: Mödrars diagnoser, främst på obstetriska och gynekologiska vårdavdelningar inom 
30 dagar efter förlossningen. 

- Nämnare: Antal förlossningar (per kvinnor). 

Notat: 

- Information om den genomsnittliga vårdtiden på sjukhus borde insamlas antingen som den 
totala genomsnittliga vistelsen eller vårdtid efter förlossningen. 

- Tillgängliga data saknas för Danmark och Island.  
- Data från Sverige för 2012 inkluderar inte förlossningar i Värmlands läns landsting. 

 



 

19 

 

Tabell 6: Akut återinläggning på vårdavdelning inom 30 dagar efter förlossningen 

 

Dan-

mark   Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

 

Intag-

ningar 

För-

lossningar 

Intag-

ningar 

För-

lossningar 

Intag-

ningar 

För-

lossningar 

Intag-

ningar 

För-

lossningar 

Intag-

ningar 

För-

lossningar 

2008 .. .. 805 58 925 .. ..  566 59 198 991 106 679 

2009 .. .. 789 59 918 .. ..  579 60 616 1 175 107 809 

2010 .. .. 702 60 422 .. ..  593 60 797 1 423 113 339 

2011 .. .. 901 59 385 .. ..  582 59 364 1 795 108 212 

2012 .. .. 854 59 038 .. .. 683 59 265 1 886 108 312 

           Per 100 

          

           2008 .. 

 

1,4 

 

.. 

 

1,0 

 

0,9 

 2009 .. 

 

1,3 

 

.. 

 

1,0 

 

1,1 

 2010 .. 

 

1,2 

 

.. 

 

1,0 

 

1,3 

 2011 .. 

 

1,5 

 

.. 

 

1,0 

 

1,7 

 2012 .. 

 

1,4 

 

.. 

 

1,2 

 

1,7 

  

Andel nyfödda på vilka navelsträngs-pH mätts  

Syfte: Att mäta rutinartad klinisk praxis med andel barn med uppmätt navelsträngs-pH för att kun-
na uppskatta andelen barn med asfyxi.  

Definition: Antalet barn på vilka navelsträngs-pH mätts i parade prov per 100 levande födda. 

- Täljare: Antal barn med uppmätt navelsträngs-pH i parade prov. 
- Nämnare: Antal levande födda.  

 

Notat: 

- Endast rutiner på sjukhus och systematiskt insamlade registerdata borde inkluderas i stati-
stiken. 

- För närvarande är data endast tillgängliga i Danmark och Finland.  
- Data för Norge blir snart tillgängliga. Data för Sverige finns i kvalitetsregistret (Graviditets-

registret) som idag omfattar region Stockholm-Gotland.  
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Tabell 7: Andel nyfödda på vilka navelsträngs-pH mätts och registrerats 

 

Danmark  Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

  

Tagna 

prover 

Levande 

födda 

Tagna 

prover 

Levande 

födda 

Tagna 

prover 

Levande 

födda 

Tagna 

prover 

Levande 

födda 

Tagna 

prover 

Levande 

födda 

2008 6 491 64 467 46 033 59 607 .. .. .. .. .. .. 

2009 9 675 62 269 47 669 60 583 .. .. .. .. .. .. 

2010 20 299 62 744 49 546 61 192 .. .. .. .. .. .. 

2011 36 707 58 324 48 892 60 094 .. .. .. .. .. .. 

2012 50 061 57 237 48 675 59 693 .. .. .. .. .. .. 

           Per 

100 

          

           2008 10,1 

 

77,2 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2009 15,5 

 

78,7 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2010 32,4 

 

81,0 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2011 62,9 

 

81,4 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2012 87,5 

 

81,5 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 -  

Utfallsindikatorer för mödrar 

Mödradödlighet 

Syfte: Att mäta förekomsten av allvarliga obstetriska komplikationer före, i samband med eller ef-
ter förlossning.  

Definition: Dödsfall bland mödrar innebär att en kvinna dör under graviditeten eller inom 42 dagar 
från slutet av graviditeten oberoende av graviditetens längd eller plats vid dödsfallet och på grund 
av vilken orsak som helst relaterad till eller förvärrad av graviditeten eller vården under densam-
ma men inte på grund av olycksfall. Siffrorna relateras till 100 000 levande födda barn. 

- Täljare: Mödradödsfall. 
- Nämnare: Antal levande födda. 

 

Notat: 

- Data har hämtats från WHO:s statistiska databas Health for all: 
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/databases/european-health-for-all-
database-hfa-db. 

- Rekommendation: Gör en speciell studie om orsak till mödradödsfall (confidential enquiry), 
räkna inte bara siffrorna. 

- Finland och Norge har erbjudit länkade data som tyder på underrapportering: I Finland från 
en specifik studie om graviditetsrelaterade dödsfall 2001–2012 (2) och i Norge en kvalitets-
studie med registersammankopplingar 1996–2011 (3).  

http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/databases/european-health-for-all-database-hfa-db
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/databases/european-health-for-all-database-hfa-db


 

21 

 

- I Sverige saknas personuppgifter i hälsodataregistren för gravida kvinnor som inte fött barn 
(missfall, abort), vilket kan medföra bortfall i statistiken över graviditetsrelaterad möd-
radödlighet.   
 
Tabell 8: Mödradödlighet 

 

Danmark  Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

 

Dödsfall Levande födda Dödsfall Levande födda Dödsfall Levande födda Dödsfall Levande födda Dödsfall Levande födda 

2008 4 65 308 5 59 607 0 4 835 3 61 177 6 109 301 

2009 4 63 156 1 60 583 0 5 027 1 62 746 6 111 801 

2010 2 63 697 3 61 192 0 4 907 3 62 347 3 115 641 

2011 2 62 440 0 60 094 1 4 492 3 61 093 1 111 770 

2012 1 58 277 2 59 693 0 4 533 0 61 141 5 113 177 

           2008–2012 13 312 878 11 301 169 1 23 794 10 308 504 21 561 690 

Per 100 000 4,2 

 

3,7 

 

4,2 

 

3,2 

 

3,7 

 

           Länkade data 

 

2008–2012 

  

1996–2011 

  

   

4,0 

   

7,3 

    

Peripartum hysterektomi  

Syfte: Att mäta förekomsten av allvarliga obstetriska komplikationer.  

Definition: Antalet peripartum hysterektomier inom sju dagar efter förlossning per 1 000 för-
lossningar.  

- Täljare: Peripartum hysterektomier. Antalet kvinnor med hysterektomier per 1 000 för-
lossningar. NCSP-koder MCA30, MCA33, LCD10 och LCD00, ICD-10 kod: O82.2  

- Nämnare: Antal förlossningar. 

Notat: 

- Data kommer från medicinska födelseregister och patientregister. 
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Tabell 9: Peripartum hysterektomi 

 

Danmark  Finland Island Norge Sverige 

 

Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar 

2008 12 63 272 48 58 925 1 4 783 22 60 368 18 106 793 

2009 9 61 127 30 59 918 0 4 939 23 61 884 20 108 194 

2010 12 61 645 29 60 422 0 4 834 20 61 542 27 113 504 

2011 9 57 293 29 59 385 0 4 421 26 60 318 31 109 765 

2012 7 56 206 30 59 038 1 4 450 20 60 319 25 110 754 

           Per 1 000 

          

           2008 0,2  0,8 

 

0,2 

 

0,4 

 

0,2 

 2009 0,1  0,5 

 

0,0 

 

0,4 

 

0,2 

 2010 0,2  0,5 

 

0,0 

 

0,3 

 

0,2 

 2011 0,2  0,5 

 

0,0 

 

0,4 

 

0,3 

 2012 0,1  0,5 

 

0,2 

 

0,3 

 

0,2 

  

Livmoderbristning under förlossning  

Syfte: Att mäta förekomsten av allvarliga obstetriska komplikationer.  

Definition: Antalet kompletta livmoderbristningar före eller under förlossning per 1 000 för-
lossningar.  

- Täljare: Kompletta livmoderbristningar före eller under förlossning, ICD-10-kod: O71.1. 
- Nämnare: Antal förlossningar. 

 

Notat: 

- Data kommer från medicinska födelseregister och patientregister.  
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Tabell 10: Livmoderbristning under förlossning 

 

 

Danmark  Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

 

Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar 

2008 103 63 272 48 58 925 4 4 783 48 60 368 82 106 793 

2009 107 61 127 51 59 918 5 4 939 43 61 884 87 108 194 

2010 118 61 645 78 60 422 5 4 834 47 61 542 95 113 504 

2011 83 57 293 55 59 385 6 4 421 56 60 318 101 109 765 

2012 77 56 206 71 59 038 2 4 450 37 60 319 97 110 754 

           Per 1 000 

          

           2008 1,6  0,8 

 

0,8 

 

0,8 

 

0,8 

 2009 1,8  0,9 

 

1,0 

 

0,7 

 

0,8 

 2010 1,9  1,3 

 

1,0 

 

0,7 

 

0,8 

 2011 1,4  0,9 

 

1,4 

 

0,9 

 

0,9 

 2012 1,4  1,2 

 

0,4 

 

0,6 

 

0,9 

  

Blödning efter förlossning med koagulationsstörningar  

Syfte: Att mäta förekomsten av allvarliga obstetriska komplikationer.  

Definition: Antalet kvinnor med blödning efter förlossning med koaguleringsstörningar per 1 000 
förlossningar.  

- Täljare: Antalet kvinnor med blödning i samband med förlossning med koaguleringsstör-
ningar. ICD-10-kod: O72.3 

- Nämnare: Antal förlossningar.  

Notat: 

- Den exakta definitionen av koagulationsstörningar är oklar. ICD-koden ges på basis av kli-
niska intryck som borde vara de samma i alla länder. Den kliniska användningen av denna 
indikator borde undersökas. 

- Finska data kommer från födelseregister och patientregister.  
- Norska data kommer från patientregistret.   
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Tabell 11: Blödning efter förlossning med koagulationsstörningar  

 

 

Danmark  Finland Island Norge Sverige 

 

Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar Fall Förlossningar 

2008 1 63 272 14 58 925 1 4 783 1 60 368 24 106 793 

2009 3 61 127 15 59 918 5 4 939 25 61 884 24 108 194 

2010 1 61 645 7 60 422 1 4 834 16 61 542 42 113 504 

2011 2 57 293 22 59 385 2 4 421 10 60 318 30 109 765 

2012 0 56 206 21 59 038 1 4 450 20 60 319 50 110 754 

           Per 1 000 

          

           2008 0,02 

 

0,2 

 

0,2 

 

0,2 

 

0,2 

 2009 0,05 

 

0,3 

 

1,0 

 

0,4 

 

0,2 

 2010 0,02 

 

0,1 

 

0,2 

 

0,3 

 

0,4 

 2011 0,03 

 

0,4 

 

0,5 

 

0,2 

 

0,3 

 2012 0,00 

 

0,4 

 

0,2 

 

0,3 

 

0,5 

  

 

Utfallsindikatorer för nyfödda 

 

Perinatal dödlighet 

Syfte: Att mäta kvaliteten på den obstetriska och neonatala vården. 

Definition: Dödfödda och tidig neonatal död (0–6 dagar) per 1 000 födda, separat för dödfödda, 

dödfödda under förlossning, tidiga neonatala dödsfall (0-6 dagar efter förlossningen) och alla peri-

natala dödsfall exklusive dödfödda och levande födda med grava medfödda fosterskador enligt 

EUROCAT:s definition. 

- Täljare: Dödfödda från och med 22+0 graviditetsveckor och tidiga neonatala dödsfall (0–6 
dagar). Nämnare: Antal levande födda och dödfödda barn från och med 22+0 graviditets-
veckor. 

Notat: 

- Information om perinatal dödlighet exklusive medfödda fosterskador och kromosomavvik-
elser är inte tillgänglig i Danmark och Island. 

- För nämnare, antalet levandefödda hittas under punkten lågt pH i navelartären. 
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Tabell 12: Perinatal dödlighet  

 

Alla dödfödda 

    

Exklusive grava medfödda fosterskador 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

2008 92 194 11 270 387 

 

.. 162 .. 256 379 

2009 114 207 21 248 444 

 

.. 173 .. 227 436 

2010 90 180 17 246 425 

 

.. 138 .. 228 412 

2011 92 164 7 228 437 

 

.. 131 .. 200 425 

2012 61 163 11 227 431 

 

.. 159 .. 206 423 

            Per 1 000 

           

            2008 1,4 3,2 2,3 4,4 3,6 

 

.. 2,8 .. 4,3 3,6 

2009 1,8 3,4 4,2 3,9 4,1 

 

.. 3,0 .. 3,7 4,1 

2010 1,4 2,9 3,5 3,9 3,7 

 

.. 2,4 .. 3,7 3,7 

2011 1,6 2,7 1,6 3,7 4,0 

 

.. 2,3 .. 3,3 4,0 

2012 1,1 2,7 2,4 3,7 3,9 

 

.. 2,8 .. 3,4 4,0 

 

 

Dödfödda under förlossning 

   

Exklusive grava medfödda fosterskador 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

2008 .. 8 0 29 23 

 

.. 8 .. 28 21 

2009 .. 13 0 17 35 

 

.. 10 .. 17 35 

2010 .. 9 1 24 38 

 

.. 5 .. 21 37 

2011 .. 3 0 18 42 

 

.. 2 .. 13 40 

2012 .. 5 0 9 25 

 

.. 5 .. 7 25 

            Per 1 000 

           

            2008 .. 0,1 0,0 0,5 0,2 

 

.. 0,1 .. 0,5 0,2 

2009 .. 0,2 0,0 0,3 0,3 

 

.. 0,2 .. 0,3 0,3 

2010 .. 0,1 0,2 0,4 0,3 

 

.. 0,1 .. 0,3 0,3 

2011 .. 0,0 0,0 0,3 0,4 

 

.. 0,0 .. 0,2 0,4 

2012 .. 0,1 0,0 0,1 0,2 

 

.. 0,1 .. 0,1 0,2 
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Tidiga neonatala dödsfall 

   

Exklusive grava medfödda fosterskador 

 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

2008 170 96 8 82 128 

 

.. 55 .. 61 98 

2009 120 94 4 106 128 

 

.. 58 .. 75 88 

2010 145 68 5 71 132 

 

.. 40 .. 50 105 

2011 136 78 2 76 93 

 

.. 37 .. 54 77 

2012 151 71 2 79 102 

 

.. 45 .. 51 78 

            Per 1 000 

           

            2008 2,6 1,6 1,6 1,3 1,2 

 

.. 1,0 .. 1,0 0,9 

2009 1,9 1,5 0,8 1,7 1,2 

 

.. 1,0 .. 1,2 0,8 

2010 2,3 1,1 1,0 1,1 1,1 

 

.. 0,7 .. 0,8 0,9 

2011 2,3 1,3 0,4 1,2 0,8 

 

.. 0,6 .. 0,9 0,7 

2012 2,6 1,2 0,4 1,3 0,9 

 

.. 0,8 .. 0,9 0,7 

 

 

Alla perinatala dödsfall 

    

Exklusive grava medfödda fosterskador 

 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

 

Danmark Finland Island Norge Sverige 

2008 262 290 19 352 515 

 

.. 217 .. 317 477 

2009 234 301 25 354 572 

 

.. 231 .. 302 524 

2010 235 248 22 317 557 

 

.. 178 .. 278 517 

2011 228 242 9 304 530 

 

.. 168 .. 254 502 

2012 212 234 13 306 533 

 

.. 204 .. 257 501 

            Per 1 000 

           

            2008 4,0 4,8 3,9 5,7 4,8 

 

.. 3,8 .. 5,3 4,6 

2009 3,7 5,0 5,0 5,6 5,2 

 

.. 4,0 .. 4,9 5,0 

2010 3,7 4,0 4,5 5,1 4,8 

 

.. 3,0 .. 4,6 4,7 

2011 3,9 4,0 2,0 5,0 4,8 

 

.. 2,9 .. 4,2 4,7 

2012 3,7 3,9 2,9 5,0 4,9 

 

.. 3,6 .. 4,3 4,7 

 

 

Lågt pH i navelartär  

Syfte: Att estimera förekomsten av asfyxi. 

Definition: Antal levande födda barn med pH-värde i navelartär på under 7,05 per 1 000 levande 
födda vars pH har uppmätts. 

- Täljare: Antal levande födda med pH-värde i navelartär på under 7,05. 
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- Nämnare: Antal levande födda med uppmätt pH-värde i navelartär och ven (skillnad mer 
än 0,03), eller enkel mätning exklusive levande födda utan pH-resultat.  

Notat: 

- Endast rutinerade sjukhus och systematiska register borde inkluderas i statistiken. 
- För närvarande är data endast tillgängliga i Finland. Data för Norge är snart tillgängliga.  
- Data för Sverige är tillgängliga i kvalitetsregistret som omfattar huvudstadsregionen.  

 
Tabell 13: Lågt pH i navelartär 

 

 Danmark   Finland 

 

Island 

 

Norge 

 

Sverige 

 

 

Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda 

2008 .. .. 584 46 033 .. .. .. .. .. .. 

2009 .. .. 624 47 669 .. .. .. .. .. .. 

2010 .. .. 618 49 546 .. .. .. .. .. .. 

2011 .. .. 618 48 892 .. .. .. .. .. .. 

2012 .. .. 654 48 675 .. .. .. .. .. .. 

           Per 1 000 

          

           2008 .. 

 

12,7 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2009 .. 

 

13,1 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2010 .. 

 

12,5 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2011 .. 

 

12,6 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2012 .. 

 

13,4 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

  

Apgar-poäng 0–6 vid 5 minuter 

Syfte: Att mäta nyfödda barns hälsa i allmänhet. 

Definition: Nyfödda med Apgar poäng 0–6 vid 5 minuter per 1 000 levande födda. 

- Täljare: Nyfödda med Apgar-poäng på 0–6 vid 5 minuter 
- Nämnare: Antal levande födda med kända Apgar-poäng. 

Notat: 

- Data för Apgar-poäng mellan 0 och 3 kan vara mer jämförbara. Instruktionerna på 
isländska hade ett översättningsproblem som nu har korrigerats. De finska instruktionerna 
för Apgar-poäng är föråldrade. 
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Tabell 14: Apgar-poäng 0–6 vid 5 minuter 

 

 

Danmark  Finland Island Norge Sverige 

 

Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda 

2008 516 65 380 1 137 59 607 112 4 835 853 61 177 1 283 107 300 

2009 461 63 257 1 193 60 583 109 4 973 902 62 746 1 301 108 454 

2010 550 63 749 1 237 61 192 97 4 869 836 62 347 1 423 113 985 

2011 545 59 391 1 159 60 094 91 4 466 883 61 093 1 370 108 923 

2012 537 58 291 1 265 59 693 104 4 495 908 61 141 1 413 108 928 

           Per 1000 

          

           2008 7,9 

 

19,1 

 

23,1 

 

13,9 

 

12,0 

 2009 7,3 

 

19,7 

 

21,9 

 

14,4 

 

12,0 

 2010 8,6 

 

20,2 

 

19,9 

 

13,4 

 

12,5 

 2011 9,2 

 

19,3 

 

20,4 

 

14,5 

 

12,6 

 2012 9,2 

 

21,2 

 

23,1 

 

14,9 

 

13,0 

  

Apgar-poäng 0–3 vid 5 minuter 

Syfte: Att mäta nyfödda barns hälsa i allmänhet. 

Definition: Nyfödda med Apgar-poäng 0–3 vid 5 minuter per 1 000 levande födda. 

- Täljare: Nyfödda med 5 minuters Apgar-poäng på 0–3. 
- Nämnare: Antal levande födda med kända Apgar-poäng. 
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Tabell 15: Apgar-poäng 0–3 vid 5 minuter 

 

Danmark 

  Finland Island Norge Sverige 

 

Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda 

2008 179 65 380 222 59 607 21 4 835 248 61 177 260 107 300 

2009 137 63 257 216 60 583 11 4 973 218 62 746 253 108 454 

2010 195 63 749 215 61 192 16 4 869 210 62 347 295 113 985 

2011 199 59 391 207 60 094 11 4 466 185 61 093 276 108 923 

2012 206 58 291 227 59 693 9 4 495 219 61 141 306 108 928 

           Per 1 000 

          

           2008 2,7 

 

3,7 

 

4,3 

 

4,1 

 

2,4 

 2009 2,2 

 

3,6 

 

2,2 

 

3,5 

 

2,3 

 2010 3,1 

 

3,5 

 

3,3 

 

3,4 

 

2,6 

 2011 3,4 

 

3,4 

 

2,5 

 

3,0 

 

2,5 

 2012 3,5 

 

3,8 

 

2,0 

 

3,6 

 

2,8 

   

pH-värde i navelartär på under 7,05, eller om värdet saknas 5 min Apgar-poäng på 0–6 

Syfte: Att estimera förekomsten av asfyxi. 

Definition: Antal levande födda barn med pH-värde i navelartär på under 7,05 eller när data inte är 
tillgängliga, för levande födda med 5 minuters Apgar-poäng på 0–6 minuter per 100 levande födda 
med uppmätt pH. 

- Täljare: Antal levande födda med pH-värde i navelartären på under 7,05 eller när data inte 
är tillgängliga, för levande födda med 5 minuters Apgar-poäng på 0–6. 

- Nämnare: Antal levande födda barn. 

Notat: 

- Endast sjukhus som rutinerat och systematiskt registerar pH-värden borde inkluderas i sta-
tistiken.  

- För närvarande är data endast tillgängliga i Finland.  
- Data för Norge är snart tillgängliga. 
- Data för Sverige är tillgängliga i kvalitetsregistret som omfattar huvudstadsregionen.  
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Tabell 16: pH-värde i navelartär på under 7,05, eller om värdet saknas 5 min Apgar-poäng 
på 0–6 

 

 

Danmark  Finland Island Norge Sverige 

 

Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda Fall Levande födda 

2008 .. .. 151 46 033 .. .. .. .. .. .. 

2009 .. .. 131 47 669 .. .. .. .. .. .. 

2010 .. .. 166 49 546 .. .. .. .. .. .. 

2011 .. .. 133 48 892 .. .. .. .. .. .. 

2012 .. .. 148 48 675 .. .. .. .. .. .. 

           Per 1 000 

          

           2008 .. 

 

3,3 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2009 .. 

 

2,7 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2010 .. 

 

3,4 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2011 .. 

 

2,7 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

 2012 .. 

 

3,0 

 

.. 

 

.. 

 

.. 

  

Expertgruppen diskuterade också behovet att få information om neonatal vård. Beslut om att i 
framtiden inkludera dessa två föreslagna indikatorer efter diskussion med neonatologer.  

Respiratorvård 

Definition: Antalet nyfödda som får respiratorvård under den tidiga neonatala perioden (0–6 dagar 
efter födelsen) per 100 levande födda. 

- Täljare: Levande födda barn som får respiratorvård under den tidiga neonatala perioden. 
- Nämnare: Antal levande födda barn. 

 
 

Hypotermibehandling bland barn med låga Apgar-poäng 

Definition: Antalet nyfödda som hypotermibehandlas under den tidiga neonatala perioden (0–6 
dagar) per 100 levande födda med låga 5 minuters Apgar-poäng (0–6).  

- Täljare: Levande födda vars hjärna kyls ner under den tidiga neonatala perioden. 
- Nämnare: Antal levande födda med låga 5 minuters Apgar-poäng. 
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2.4 Slutsatser 

De nordiska registren över graviditeter, förlossningar och nyfödda barn samlar in omfattande data 

om obstetrisk och neonatal vård och dess resultat (4). De flesta av de föreslagna indikatorerna 

samlas redan in och sprids nationellt. Statistiken från Danmark var mindre komplett än från andra 

nordiska länder. Mellan 2012 och 2015 var Statens Serum Institut ansvarig för det danska födelse-

registret, som blev omstrukturerat för ökad datahantering. Därför var det svårt att hämta danska 

uppgifter om relevanta indikatorer för en viss tid. Sedan dess har tillgång stabiliserats och vi kan 

räkna med ett fortsatt nordiskt samarbete med mera fullständig statistik från Danmark. Kvaliteten 

på de flesta variabler är god. Vi upptäckte att vissa variabler hade osäkra eller ofullständiga data, 

till exempel så ifrågasattes den låga andelen generell anestesi vid kejsarsnitt i Finland. Endast 

tillförlitliga indikatorvärden borde publiceras, och därför är det viktigt att indikatorvärdena valide-

ras av nationella sakkunniga innan de offentliggörs. 

Insamlingen av pilotdata visade jämförbara värden mellan länderna för de flesta indikatorer, t.ex. 

för mödradödlighet, perinatal dödlighet och andelen nyfödda barn med låga Apgar-poäng på 0–3 

vid 5 minuter. Det fanns dock tydliga variationer för vissa indikatorer. Enligt pilotstudien är dessa 

avvikande värden verkliga, och sådana exempel hittades i alla nordiska länder. Danmark hade en 

högsta antalet livmoderbristningar. Finland hade en ökad grad av blodtransfusioner, peripartum 

hysterektomier och livmoderbristningar samt låga 5 minuters Apgar-poäng på 0–6. Island hade en 

stor andel tredje eller fjärde gradens bristningar och låga 5 minuters Apgar-poäng på 0–6. Norge 

hade en stor andel oplanerade födslar utanför sjukhus och blodtransfusioner. Sverige rapportera-

de en hög grad av tredje eller fjärde gradens bristningar vid vaginal förlossning.  

Data om pH-värde i navelartär samlas inte in av alla nordiska födelseregister över nyfödda. 

Detsamma gäller den estimerade blodförlusten vid förlossning, och därför föreslår sakkunniggrup-

pen indikatorn för blodtransfusion tills indikatorn för blodförlust är i bruk och tillgänglig i åtmins-

tone tre nordiska länder. Indikatorerna för neonatalt utfall måste diskuteras och slutgiltigt 

bestämmas efter diskussion med neonatologer. 

 

2.5 Perspektiv, inklusive från mätning till förbättring 

Riktvärden och kvalitetsindikatorer för hälso- och sjukvården har visat sig vara effektiva när det 

gäller att förbättra hälso- och sjukvårdstjänster både lokalt och nationellt. Det norska exemplet vi-

sade att förekomsten av tredje eller fjärde gradens bristningar vid vaginala förlossningar kunde 

halveras efter lanseringen av ett nationellt program med lokal träning (5-6). Publiceringen av nor-

diska indikatorer för patientsäkerhet borde uppmuntra alla nordiska länder att jämföra sina data 

med referensländerna, identifiera förbättringsområden och förbättra kvaliteten av förlossnings-

vården tillsammans med olika aktörer, t.ex. läkare, barnmorskor och myndigheter.  

Ett viktigt krav är att endast indikatorer med tillförlitlig information borde publiceras. Kvaliteten på 

alla register bör valideras regelbundet. I allmänhet är registren över födda barn mycket kompletta 

och valida, men studier har visat att registreringen av sällsynta fall såsom svåra komplikationer hos 
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mödrar inte nödvändigtvis är kompletta (7-8). Rutinmässiga länkningar mellan register över 

mödrar och nyfödda barn och patientregister kan förbättra vårdens kvalitet. Samkörning mellan 

reproduktionsregister och special datainsamling om mödradödsfall (confidential enquiry) tenderar 

också att förbättra data om mödradödligheten, såsom kopplingsstudierna i Finland och Norge vi-

sar (Gissler et al. 1997, Vangen et al. 2014). Inga registerdata är bra om registreringen av diagno-

ser och ingrepp inte är komplett och tillförlitlig. Registreringsprocessen borde vara enkel och klar, 

och information bör endast registreras en gång i en allmän elektronisk patientjournal på ett struk-

turerat sätt. 
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3. Arbetet med strukturerad journalgranskning (GTT) 

3.1 Introduktion 

Grunden för förbättringsarbete är att upptäcka oönskade utfall, att identifiera orsakerna till dessa, 

att vidta åtgärder och att utvärdera åtgärdernas effekt. Strukturerad journalgranskning innebär att 

patientjournaler granskas på ett systematiskt sätt för att kvantifiera och kategorisera skador som 

drabbat patienterna. Att bara mäta antalet skador genom att använda journalgranskning förbät-

trar inte patientsäkerheten. Metoden behöver kompletteras med andra mätmetoder men framför 

allt behöver fynden analyseras, åtgärdas och följas upp. 

Den mest använda metoden för strukturerad journalgranskning i de nordiska länderna är Global 

Trigger Tool (GTT) (1,2). Metoden utvecklades av Institute for Healthcare Improvement i USA för 

användning inom somatisk slutenvård och används internationellt i ökande omfattning. Flera 

framstående sjukvårdsorganisationer i USA som exempelvis Mayo-kliniken och Baylor Health Care 

System har publicerat resultat från användningen av GTT (3,4). I en nyligen publicerad systematisk 

review från Nya Zeeland konstateras att GTT är en bra metod för att mäta och följa antalet patien-

ter som skadas på sjukhus (5).  

GTT-metoden har översatts till danska, norska och svenska. Under åren 2007-2010 pågick ett nor-

diskt samarbete kring GTT på initiativ från Nordiska Ministerrådet, TemaNord 2010:572 (6). Detta 

samarbete främjade användningen av GTT, särskilt i Norge och Sverige. Att det fanns erfarenheter 

av att använda GTT  i Norge bidrog till att journalgranskning med hjälp av GTT blev obligatorisk 

inom ramen för den Norska patientsäkerhetskampanjen (7). På motsvarande sätt bidrog erfaren-

heterna av GTT i Sverige till att användningen av metoden främjades inom ramen för överens-

kommelserna mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om förbättrad patientsäkerhet 

2011- 2014 (8). I Sverige modifierades GTT-metoden under år 2012. Syftet med metodrevisionen 

var att ge en tydlig bakgrund till arbetet med strukturerad journalgranskning, att uppdatera meto-

dbeskrivningen till dagens svenska sjukvård samt att ge tydligare anvisningar för bedömning av 

skador och undvikbarhet (9). 

Arbetet med journalgranskning på nationell nivå har lett till att ett av världens största material om 

skador inom somatisk slutenvård nu har insamlats i Norge och Sverige.  

Danmark valde att inte delta i expertgruppens arbete. Men de danska erferenheterna av GTT red-

ovisas i detta avsnitt. Deltagandet från Finland och Island har varit begränsat.  Det nordiska 

samarbetet har varit inriktat på att sammanställa, analysera, dra lärdom av och sprida kunskap om 

resultaten och erfarenheterna av att använda GTT metoden i stor skala i Sverige och Norge. 
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3.2 Syfte 

Syftet med arbetet i expertgruppen för strukturerad journalgranskning var att undersöka: 

 

1. hur metoden bäst kan användas i den enskilda klinikens förbättringsarbete.  

2. orsaker till variation i förekomsten av skador mellan sjukhus. 

3. om metoden kan användas för internationella jämförelser.  

4. om det är möjligt att ta fram en gemensam nordisk skadeklassifikation.  

 

3.3 Representanter i expertgruppen  

Arbetet i gruppen har lets av Hans Rutberg, Sverige.   

Finland  

Persephone Doupi Institutet för hälsa och välfärd, THL 

Island  

Leifur Bardarson Medicinal direktoratet 

Norge  

Öystein Flesland Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten  

EllenTveter Deilkås  Nasjonalt pasientsikkerhetsprogram, Helsedirektoratet och Akershus universitetssjukhus 

Sverige  

Michael Soop Socialstyrelsen 

Hans Rutberg  
 
Institutionen för medicin och hälsa, Linköpings universitet och Sveriges Kommuner och Lands-
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3.4 Arbetsgång 

Expertgruppens arbete har genomförts med hjälp av mejl, fyra telefonmöten och tre fysiska 

möten. Vid gruppens första fysiska möte i början av 2014 redovisade deltagarländernas represen-

tanter sina länders erfarenheter av GTT och fastställdes syftet med expertgruppens arbete. Vid 

några möten deltog inbjudna experter från Danmark (Brian Bjørn) och Finland (Karolina Peltomaa) 

Expertgruppens arbete har gett stöd åt och samordnat det nationella utvecklings- och analysarbe-

te avseende GTT som bedrevs i Norge respektive Sverige. 
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I september 2015 genomfördes ett tvådagars symposium på initiativ av Nasjonalt kunnskapssenter 

for helsetjenesten, för att utbyta erfarenheter och sprida de nordiska erfarenheterna av GTT och 

patientsäkerhetskulturmätning till en vidare krets. De två expertgrupper som arbetat med respek-

tive område ville framförallt fokusera på problemställningen från mätning till förbättring. Det tidi-

gare arbetet i grupperna hade fokuserat på metodernas validitet och hur de användes i de olika 

nordiska länderna. Erfarenheterna från symposiet har integrerats i resultatredovisningen i detta 

kapitel. 

Dagen efter symposiet höll Helsedirektoratet ett möte där de norska och svenska erfarenheterna 

och resultaten av GTT diskuterades med experter från Institute for Healthcare Improvement. 

För att ytterligare sprida de norska och svenska erfarenheterna och resultaten, arbetar expert-

gruppen med en vetenskaplig publikation. 

 

3.5 Resultat 

 

Förekomsten av skador inom somatisk slutenvård i Norge och Sverige år 2013 

Under år 2013 granskades 10 986 journaler i Norge motsvarande 1,9 procent av alla vårdtillfällen 

och 19 141 journaler i Sverige motsvarande 1,4 procent av alla vårdtillfällen.  

I Norge drabbades patienterna av skador vid 13,0 procent av vårdtillfällena och i Sverige vid 14,4 

procent av vårdtillfällena. Skillnaden är inte signifikant. I Sverige bedömdes att 62 procent av 

skadorna var undvikbara.  

Förekomsten av skador som bedömdes som mindre allvarliga var i Norge 5,4 procent och i Sverige 

6,7 procent. Förekomsten av allvarligare skador som resulterade i temporär skada som krävde 

vård eller bidrog till permanent skada eller krävde livsuppehållande åtgärder inom 60 minuter eller 

bidrog till patientens död var 7,6 procent i Norge och 7,7 procent i Sverige.  

I både Norge och Sverige bedömdes att skador, i varierande utsträckning, bidrog till att patienten 

avled vid 0,3 procent av vårdtillfällena. Vi vill framhålla att dessa resultat inte återspeglar om 

skadorna var undvikbara eller inte. 

Antalet vårdtillfällen med skador varierade mellan 2,1 och 21,7 procent bland 23 akutsjukhus i 

Norge. Ett akut sjukhus deltog inte 2013. Motsvarande variation bland de 63 akutsjukhusen i Sve-

rige var 3,6-31,1 procent. 

Den vanligaste typen av skada i både Norge och Sverige var vårdrelaterade infektioner. Även 

skador vid kirurgiska och andra invasiva ingrepp och läkemedelsrelaterade skador var vanliga i 

båda länderna.  

I tabell 1 redovisas frekvensen (%) av olika skadetyper vid vårdtillfällen i Norge och Sverige år 

2013.  
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Tabel 1. Frekvensen av olika skadetyper vid vårdtillfällen i Norge och Sverige år 2013. * indikerar 

en statistisk signifikant skillnad. 

Skadetyp Norge (%) Sverige (%) Skadetyp Norge (%) Sverige (%) 

Allergisk reaktion 0,31 0,26 Skadetyper  end-

ast i Sverige 

  

Infektion övrig 1,34 1,56 Anestesirelaterad 

skada 

 0,13 

Reoperation 0,81 0,60 Blåsöverfyllnad - 1,67 

Postoperativ blöd-

ning/hematom 

0,83 0,56 Blödning, inte i 

samband med 

operation - 0,43 

Organskada 0,41 0,29 Neurologisk skada - 0,11 

Förväxlingsingrepp* 0,00 0,02 Pneumoni - 0,75 

Kirurgisk komplikation* 1,89 0,89 Sepsis - 0,62 

Läkemedelsrelaterad skada 1,85 1,63 Hudskada eller yt-

lig kärlskada - 1,13 

Medicintekniskt orsakad 

skada 

0,03 0,03 Svikt i vitala pa-

rametrar - 

0,44 

Postpartumskada  0,25 0,40 Skadetyper en-

dast i Norge  

 

Trombos/emboli 0,40 0,33 Pneumoni alla ty-

per  1,28 

 

Trycksår* 0,60 1,29 Blödning alla typer 0,99  

Övriga skador* 0,44 1,04 Postoperativ re-

spirator skada  0,22 

 

Fallskada* 0,37 0,76 Fraktur 0,07  

UVI* 2,12 1,55 Försämring av  

kroniskt tillstånd 0,18 

 

CVK-relaterad infektion* 0,07 0,16    

Postoperativ sårinfektion 1,62 1,59    

Ventilator-associerad 

pneumoni  

0,084 0,14    
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Danska erfarenheter av GTT  

I økonomi-aftalerne i 2013 mellem Danske Regioner og den danske regering blev det aftalt, at ska-

der på patienter skulle reduceres med 20 % og man valgte GTT som målemetode. Det blev meldt 

ud til alle regioner, og der blev i løbet af foråret 2013 etableret GTT-grupper af klinikere på hvert 

hospital, som skulle gennemføre processen. Det tog et stykke tid at få organiseringen på plads, og 

derefter kom opstarten med uddannelse og kalibrering af grupperne. Der var stor skepsis over for 

metoden, både blandt kvalitetschefer og klinikere. Det har vist sig, at der har været meget store 

forskelle i vurderingerne, både lokalt og nationalt. Af publikationen ”Indblik i Sundhedsvæsnets re-

sultater 2015 fremgår følgende:  – link(10). 

”De væsentligste udfordringer er: 

• Jo mere erfaring med at bruge GTT, jo flere skader bliver der fundet i journalerne 

• GTT metoden beror på subjektive vurderinger, for eksempel om en komplikation er en skade el-

ler et led i patientens grundlidelse. 

• Resultater efter måling med GTT er ikke egnede til aggregering over hospitalsniveau. Dette skyl-

des, at resultaterne fra de enkelte sygehuse kan være sårbare for forskellige forhold, for eksempel 

organisatoriske ændringer, ændringer i patientsammensætning, lukning af afdelinger, ændringer i 

reviewteamet, introduktion af nyt personale, at man begynder at registrere skader, man ikke før 

harregistreret eller lignende. Udsving i resultaterne kan derfor skyldes forhold, der ikke har med 

patientsikkerhedat gøre. Det er således vigtigt at undersøge udsving nærmere. 

• GTT er meget ressourcekrævende at anvende, da det kræver mange mandetimer at fremfinde 

og behandle det nødvendige journalmateriale. Desuden bliver der ofte anvendt meget erfarne in-

tensivsygeplejersker, som er en efterspurgt ressource i daglig klinisk praksis. 

• Den anvendte stikprøvestørrelse er typisk ikke tilstrækkelig til, at man kan generere valide resul-

tater. 

• Det er ikke meningsfuldt at aggregere GTT på tværs af regioner. Dette skyldes de samme forhold, 

som gør, at resultater efter måling med GTT ikke kan aggregeres over sygehusniveau. 

Udfordringerne med at anvende GTT viser sig i de afrapporteringer, regionerne har indsendt. Efter 

fastlæggelse af baseline for skadesniveauet har regionerne afrapporteret to gange, senest i febru-

ar 2015 (for andet halvår i 2014).  

Som det fremgår af figur 105, svinger målinger med GTT meget fra måned til måned. Da den an-

vendte stikprøve er meget lille, er det vanskeligt at fastslå, om der er en statistisk signifikant udvik-

ling i retning af et stabilt reduceret antal patientskader, selvom skadesmedianen har bevæget sig 

nedad fra 2013 til 2014.” 

Danske Regioner har nu besluttet at ophøre med denne form for registreringer og overlade det til 

sygehusene selv at beslutte, om de vil fortsætte med GTT. Det er der formentlig ikke ret mange, 
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der gør. På grund af ovenstående kritik har der ikke været basis for at gå ind i et nordisk samarbej-

de på området. 

 

Finska erfarenheter av GTT  

I Finland har GTT-metoden använts lokalt, men det finns inget nationellt initiativ för att utveckla 

eller använda metoden.  

Åbo universitetssjukhus använder GTT i vissa verksamhetsområden, t.ex. stöd- och rörelseorga-

nens sjukdomar, kvinnokliniken och det medicinska verksamhetsområdet. Även Tammerfors uni-

versitetssjukhus, Vasa centralsjukhus och Kuopio universitetssjukhus har använt metoden i viss 

mån. Vid Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt finns det intresse för att använda den automa-

tiserade GTT-metoden för monitorering av patientsäkerhet. Manuell GTT är utesluten eftersom 

den anses vara för resurskrävande. Den automatiserade metoden har dock inte tagits i rutinbruk 

eftersom den inte anses vara tillräckligt validerad. Ett nytt beslut för dess användning kan göras 

när det finns ytterligare evidens för att bruk av det automatiserade systemet främjar och förbät-

trar patientsäkerheten i specialiserad hälso- och sjukvård.  

 

Isländska erfarenheter av GTT 

Sjukhusvård i Island utövas till ca 80 % av ett sjukhus, Landspitalinn.  All specialiserad sjukhusvård 

utövas där. Två andra sjukhus i landet kan beskrivas som små länslasarett enligt svenska mått.  

Detta innebär att när Landspitalinn tar strukturerad journalgranskning i bruk för att ta reda på vil-

ka typer av skador som förekommer i vården kan det statistiskt sett anses vara på nationell nivå 

även om ett formellt myndighetsbeslut om att införa metoden inte har fattats. 

Landspitalinn har påbörjat arbetet med att införa GTT-metoden för systematisk granskning av 

förekomsten av vårdskador på sjukhuset. Arbetet har försenats avsevärt på grund av i stort sett 

oavbrutna strejker bland hälsovårdspersonal från november 2014 till oktober 2015 som har drab-

bat sjukhuset mycket hårt. Enligt verksamhetsplan skulle studien avslutas i december 2015 men på 

grund av alla strejker har arbetet försenats med ett år.  

Sjukhuset har valt att inte översätta GTT till isländska efter som man har bedömt att engelska inte 

utgör hinder för metodens användning på sjukhuset. Undersökningens inklusionskriterier är: 1) 

Vårdtillfälle där patienten har vistats > 24 timmar. 2)  > 30 dagar från utskrivning. 3) Patienters ål-

der: >18 år. 3) Epikris med ICD kodning föreligger. 4) Vårdtillfällets längd och patientens ålder skall 

rapporteras. 

Landspitalinn har sedan år 2004 haft elektroniskt avvikelserapporteringssystem. Under de 11 åren 

som det har varit i bruk har man lyckats bygga upp rapporteringskultur bland personalen i sådan 

grad att dokumentation av avikelser anses numera vara naturlig del av det kliniska arbetet.  
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För att ta reda på och få ännu klarare bild av vilka typer av skador som förekommer på sjukhuset 

har ovanbeskrivna GTT undersökning påbörjats.  

Med undersökningen hoppas sjukhusledningen kunna utveckla sjukhusets elektroniska journalsy-

stem på så sätt att det automatiskt innehåller den information som är nödvändig för systematisk 

granskning enligt GTT metoden. Sålunda är det Landspitalinns syfte att ha två elektroniska system 

vars uppgift är att göra vården för patienter som vistas där ännu säkrare.  

 

3.6 Från mätning till förbättring – Erfarenheter från Norge och Sverige 

 

Förändringar över tid i förekomsten av skador i Norge och Sverige  

Att kvantifiera och karakterisera skador med hjälp av strukturerad journalgranskning leder inte i 

sig till att antalet skador minskar. För att att skadorna ska minska i antal krävs förstås att rätt 

åtgärder vidtas. Om vi inte har metoder för att ta reda på vilka typer av skador som förekommer i 

vården och hur vanliga de är, blir det svårare att vidta rätt åtgärder. Om vi inte har sådana meto-

der kan vi inte heller veta om utvecklingen går åt rätt håll eller inte. Då är det inte heller menings-

fullt att sätta upp mål för utvecklingen.  

I den norske pasientsikkerhetskampanjen ”I trygge hender” var et av hovedmålene å redusere fo-

rekomst av pasientskade. For å kunne beregne eventuell endring i pasientskade etter kampanjen 

som ble lansert i januar 2011, besluttet Styringsgruppen i september 2010 at alle sykehus skulle 

undersøke journaler fra opphold fra og med mars 2010 og senere. Undersøkelsen skulle foregå et-

ter metoden Global Trigger Tool. Målingene skulle plottes i tidsserier lokalt, og analyseres med 

statistisk prosesskontroll på det enkelte foretak. I tillegg skulle data fra hvert helseforetak aggre-

geres til en nasjonal årlig beregning av pasientskade, som skulle følges gjennom forløpet av kam-

panjen. Resultatene ville på denne måten benyttes som styringsinformasjon, både på helsefore-

taksnivå og nasjonalt. Kampanjens sekretariat oversatte og tilpasset den originale GTT- veilederen 

til norsk, før opplæringen av GTT-teamene startet i desember 2010.  Opplæring med dagskurs, 

praktisk trening og egentrening ble gjennomført i henhold til GTT-veilederen.  

Sekretariatet tilrettela og koordinerte i tillegg forbedringstiltak i alle landets helseforetak, og i no-

en kommuner, for å redusere pasientskader. Tiltakene omfattet: Sjekkliste for Trygg kirurgi, Sam-

stemming av legemiddellister, Riktig legemiddelbruk i sykehjem, Riktig legemiddelbruk i hjemme-

tjenesten, Forebygging av infeksjoner knyttet til sentrale venøse katetre, Forebygging av kateter 

relaterte urinveisinfeksjoner, Forebygging av trykkeår, Forebygging av fall på institusjon, Behand-

ling av hjerneslag, Forebygging av selvmord, Forebygging av overdose, Ledelse av pasientsikkerhet 

Implementering av forbedringstiltakene i den norska patientsäkerhetskampanjen 2011- 2013 ble 

ikke kartlagt systematisk, men alle tiltakene i kampanjen er beskrevet med eksempler på gjennom-

føring i en rapport. 
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http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/I+trygge+hender/L%C3%A6r+om+programmet/_a

ttachment/2925?_ts=146d75913d2    

Norske GTT team gransket tilsammen 40,851 journaler fra årene 2010- 2013. Antalet vårdtillfällen 

med både mindre og mer alvorlige (E-I) skador vid norska sjukhus minskade signifikant från 16 

procent i 2010-2011 til 13,0 procent i 2013. (Tabell 2).  

Tabell 2. Estimat av andel somatiske pasientopphold med pasientskade i norske sykehus for 2013, 

2012, 2011 og 2010. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alvorlighetsgrader 2013 2012 2011 2010 

Pasientopphold med minst 
en skade (E-I) 

13.0 % (11.7-14.2) 13.7 % (12.5-15.1) 16.1 % (14.6-17.5) 15.9 % (13.8-17.8) 

Pasientopphold med minst 
en skade som førte til 
forlenget sykehusopphold 
eller alvorligere 
konsekvenser (F-I) 

7.6 % (6.6-8.7) 7.7 % (6.8-8.6) 8.8 % (7.9-9.8) 8.9 % (7.3-10.5) 

Pasientopphold med minst 
en skade som kun fordret 
tiltak for å unngå plager for 
pasienten (E) 

6.4 % (5.7-7.2) 6.5 % (5.4-7.5) 8.3 % (6.8-9.8) 8.0 % (6.7-9.2) 

Pasientopphold med minst 
en skade som medførte 
midlertidig mén eller for-
lenget sykehusopphold (F) 

 
6.7 % (5.7-7.8) 

 
6.4 % (5.5-7.3) 7.4 % (6.5-8.3) 7.1 % (5.8-8.3) 

Pasientopphold med minst 
en skade som førte til varig 
mén (G) 

0.72 % (0.53-0.92) 0.70 % (0.53-0.86) 1.07 % (0.82-1.34) 1.12 % (0.82-1.41) 

Pasientopphold med minst 
en skade som fordret 
livreddende tiltak innen en 
time (H) 

0.20 % (0.08-0.33) 0.37 % (0.21-0.53) 0.28 % (0.15-0.43) 0.17 % (0.05-0.36) 

Pasientopphold med minst 
en skade som bidro til at 
pasienten døde (I) 

0.30 % (0.21-0.40) 0.37 % (0.23-0.51) 0.37 % (0.28-0.45) 0.65 % (0.49-0.81) 

Antall undersøkte 
pasientopphold 

10 986 11 728 10 288 7 849 

Hvor mange pasient- 
opphold er det trukket fra* 

569 714 593 046 585 648 501 549** 

Antall GTT team 45 47 47 39 

Totalt antall innlagte 
pasienter (Samdata) 

591 928 594 476 590 628 581 298 

http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/I+trygge+hender/L%C3%A6r+om+programmet/_attachment/2925?_ts=146d75913d2
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/no/I+trygge+hender/L%C3%A6r+om+programmet/_attachment/2925?_ts=146d75913d2
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I tillegg til å sende inn tverrsnittsdata til nasjonalt nivå, plottet de norske GTT teamene inn data i den web 

baserte databasen Extranet, i to datapunkter per måned. Basert på deres datapunkter i Extranet, ble det la-

get et P-kontrolldiagram som kunne vise utvikling i andel pasientopphold med pasientskade  (E-I) mer detal-

jert over tid. (Diagram 1). Den synkende lineære trenden er signifikant for perioden 2011-2013 (p < 0.001). 

Den lyseblå stiplede linjen viser variasjonen i andel pasientopphold med pasientskade for hvert datapunkt. 

Den sorte glattede linjen viser 10 datapunkter etter hverandre, som er lagt sammen fortløpende. 

Diagram 1. Nasjonal tidsserie – P-kontroll diagram - andel somatiske pasientopphold med pasient-

skade  i kategori E-I i norske sykehus for 2013, 2013, 2012, og 2011.  

 

 

Skadene ble også kategorisert i skadetyper. Det var endring i antall skader i perioden for noen ska-

detyper. Endelige analyser av skader og endringer fram til 2014 er ikke offentliggjort.  

Överenskommelserna mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om förbättrad patient-

säkerhet 2011- 2014  innebar att sjukhusen skulle redogöra för vilka förbättringsområden de iden-

tifierat och vilka åtgärder som genomförts på sjukhus-och kliniknivå som resultat av journal-

granskningen.Sammanlagt 271 förbättringsarbeten har genomförts på sjukhus- och kliniknivå med 

utgångspunkt  från journalgranskning under 2013 – 2014 (11).  

Under åren 2013-2014 granskades journaler från 38 555 vårdtillfällen. Antalet vårdtillfällen med 

skador vid svenska sjukhus minskade från 15,0 procent första halvåret 2013 till 11,9 procent andra 

halvåret 2014.  Minskningen i andelen vårdtillfällen med undvikbara skador (vårdskador) var signi-

fikant från 9,9 procent till 7,3 procent (8), (Diagram 2).  
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Diagram 2. Andel vårdtillfällen (VTF) med skador respektive vårdskador (undvikbara skador) i 

Sverige 2013-2014 

 

 

De typer av skador som minskade signifikant i antal var vårdrelaterade infektioner, överfyllnad av 

urinblåsan, svikt i vitala parameterar, neurologisk skada och övriga skador. Följande typer av 

vårdrelaterade infektioner minskade signifikant i antal; pneumoni, CVK-relaterad infektion, sepsis, 

urinvägsinfektion, ventilator associerad pneumoni och övriga infektioner. 

 

3.7 Slutsatser 

1. Angående hur metoden bäst kan användas i den enskilda klinikens förbättringsarbete. I Sverige 

har rapporter tagits fram över skador i kirurgisk vård (12), ortopedisk vård (13) och en rapport om 

skador inom området obstetrisk och gynekologisk vård är under färdigställande. Vilka typer av 

skador som förekommer inom dessa specialiter och hur vanliga de är har kartlagts. För att öka den 

profesionella förankringen tas rapporterna fram i samarbete med profesionella organisationerna 

som exempelvis Svensk Kirurgisk Förening och Svensk Ortopedisk Förening.  Denna kunskap har 

bidragit till att nya åtgärder för att förebygga skador, till exempel skador på urinblåsan, har utar-

betats. I det norska materialet finns inte data avseende specialitet analyserade som behövs för att 

göra motsvarande analys. Eftersom de aggregerade nationella resultaten från Norge och Sverige är 

mycket samstämmiga, är det troligt att de svenska resultaten för kirurgi, ortopedi och obstetrik är 

användbara i förbättringsarbetet på kliniknivå även i Norge. 

2. Angående orsaker till variation i förekomsten av skador mellan sjukhus. Ett stort antal faktorer 

påverkar förekomsten av skador. Antalet skador ökar med stigande ålder hos patienterna, skador 

uppstår oftare i kirurgisk verksamhet än i medicinsk verksamhet, skador är vanligare på universi-

tetssjukhus och länsdelssjukhus än på länssjukhus (8). Skillnader i förekomsten av skador kan 
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också bero på att granskarna vid de olika sjukhusen inte bedömer journaluppgifterna på samma 

sätt. Detta kan orsakas av skillnader i granskarnas professionella bakgrund, erfarenhet, kunskap 

och inställning till patientsäkerhet. Skillnader i utbildningen i användningen av metoden, granskar-

nas förtrogenhet med metoden har också betydelse. Skillnader i journaldokumentations kvalitet 

kan också bidra till variationen. Detta gäller särskilt dokumentationskvaliteten när det gäller lindri-

ga skador, till exempel smärre trycksår och lindriga infektioner. En ganska sprid uppfattning är att 

det kan finnas en säsongsvarition i andelen vårdtillfällen med skador och att dessa skulle öka un-

der sommarens semesterperiod. Både norska och svenska resultat visar att det inte finns någon 

sådan variation. Expertgruppen har inte haft tid att närmare analysera materialet avseende orsa-

ker till variation. 

3. Angående om metoden kan användas för internationella jämförelser. Internationella jämförelser 

visar att den medicinska kvaliteten i Norge och Sverige håller väsentligen samma nivå. Att ska-

denivån, skadefördelningen och allvarlighetsgraden i de aggregerade nationella resultaten från 

Norge och Sverige var väsentligen densamma är därför inte förvånande. Resultaten talar för att 

säkerheten i norsk och svensk somatisk sjukhusvård ligger på väsentligen samma nivå. De norska 

och svenska resultaten visar att strukturerad journalgranskning kan användas för internationlla 

jämförelser av patientsäkerheten i varje fall för liknande sjukvårdssystem. 

Den etablerade metoden för att göra nationella jämförelser av säkerheten i somatisk slutenvård är 

med OECD-indikatorer som presenteras i OECD:s rapporter ”Health at a Glance” (14). Dessa ba-

serar sig på på registerdata och omfattar endast ett fåtal typer av skador/komplikationer. Trots 

många års arbete för att förbättra kvaliteten i de data som ligger till grund för OECD-indikatorerna 

är de fortfarande osäkra. I detta perspektiv framstår resultat baserade på strukturerad journal 

granskning som ett välbehövligt komplement. De norska och svenska resultaten talar för att struk-

turerad journalgranskning också bör kunna användas för mäta effekten av nationella initiativ för 

att förbättra patientsäkerheten. 

4. Angående möjligheten att ta fram en gemensam nordisk skadeklassifikation. Metoden måste 

utvecklas och anpassas vidare till nordiska förhållanden vilket är möjligt att göra. Men varje 

förändring av metoden kan påverka resultaten. Norge följer resultatet av sitt 5-åriga patientsäker-

hetsprogram med hjälp av GTT vilket gör det svårt att förändra metoden den närmaste tiden. 
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3.8 Fortsättning  

Hur GTT används i det norska patientsäkerhetsprogrammet 

Det er fortsatt obligatorisk for alle 19 helseforetak og fem private sykehus å ha minimum ett GTT- 

team som dekker alle somatiske sykehusopphold som metoden er relevant for.  Teamet 

undersøker minst 240 journaler per år basert på GTT-metoden. Noen helseforetak har i tillegg 

GTT-team på klinisk nivå, som ikke nødvendigvis rapporterer inn data til nasjonalt nivå. Helsede-

partementet har satt som mål at hvert helseforetak og sykehus skal redusere sitt nivå av fore-

byggbare skader med 50 % innen utgangen av 2019. Basert på andre undersøkelser som viser at ca 

halvparten av skader påvist med GTT er forebyggbare må helseforetakene og sykehusene redusere 

sitt nivå av skader målt med GTT med 25 % fra 2012 til 2019, for å innfri målet til norske helse-

myndigheter. 

P-kontrollgrafen (Figur 1) er i ferd med å inkluderes i et nasjonalt ”Dashboard” for pasientsik-

kerhet som skal legges frem for Pasientsikkerhetsprogrammets styringsgruppe tre ganger i året.  

Metodens potensiale i Norge ville kunne utnyttes bedre om  

1. Man kunne registrere personidentifiserbar informasjon. Da ville man kunne analysere 

kostnader knyttet til pasientskadene, skadenes fordeling på alder, kjønn og sykdomstil-

stand. En slik endring forutsetter ny lovhjemmel.   

2. Ett team på nasjonalt nivå anvendte metoden på tvers av sykehus. Det ville gjøre konsi-

stente sammenligninger mellom sykehus mulig.  

3. Man hadde utviklet GTT metoden til bruk i pediatri, psykiatri og allmennmedisin.  

 

I Sverige arbeider et team på 4 personer med metoden, i tilsammen en full stilling. I Norge har 10 

% av en stilling vært tilgodesett arbeidet med GTT metoden, i tillegg til at det kjøpes statistikk tje-

nester fra Norsk Regnesentral. Det er altså stor forskjell på hvordan arbeidet med GTT er organi-

sert på nasjonalt nivå i Norge og Sverige.  Det forklarer sannsynligvis de ulike nivåene for hvordan 

metoden har vært videreutviklet og brukt i landene 

 

Hur GTT används framöver i Sverige 

Inom den somatiska vården fortsätter granskningen av slumpmässiga vårdtillfällen vid de flesta av 

Sveriges akutsjukhus. I jämförelse med perioden 2011-14 har antalet granskade vårdtillfällen hal-

verats men granskningsunderlaget bedöms ändå tillräckligt stort för att följa skade- och vårdska-

deutvecklingen på nationell nivå över tid.  Fortsatta specialitetsvisa rapporter planeras.  Syftet 

med reduktionen av antalet granskade vårdtillfällen är att minska resursåtgången för gransknings-

arbetet.  

En journalgranskningsmetod för barnsjukvård har tagits fram och en för hemsjukvård är under ut-

veckling. En metod för granskning av journaler från psykiatrisk vård har tagits fram och utbildning 

av granskningsteam har skett under år 2015.  Under 2016 planeras en nationell mätning av skade-
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frekvensen inom psykiatrisk vård. Från svensk sida vill vi gärna ta del av hur metoden utvecklas i 

de andra nordiska länderna och deltar gärna i arbetet med att ta fram en gemensam nordisk ska-

deklassifikation. Det gemensamma arbetet med Norge, som planeras att få en fortsättning, har va-

rit mycket positivt och vi välkomnar även andra nordiska länder som vill delta. 
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4. Arbejdet med patientsikkerhedskultur 

4.1 Introduktion 

Definition og specifikation af patientsikkerhedskultur 

Patientsikkerhedskultur repræsenterer sundhedsprofessionelles delte antagelser, værdier, attitu-

der og adfærd i forhold til patienternes sikkerhed i sundhedsvæsnet. Patientsikkerhedskultur kan 

defineres som ”et integreret mønster af individuel og organisatorisk adfærd, som er baseret på 

fælles holdninger og værdier, der kontinuerligt søger at minimere patientskade, som måtte opstå 

ved levering af sundhedsvæsnets ydelser” (I sin originale version: “An integrated pattern of indivi-

dual and organisational behaviour, based upon shared beliefs and values that continuously seek to 

minimise patient harm, which may result from the processes of care providing”)(2). Patientsikker-

hedsklimaet (PSK) repræsenterer de sundhedsprofessionelles opfattelse af patientsikkerhedskul-

turen. Kultur og klima repræsentere således to lag af samme fænomen, hvor kulturen er dybere 

liggende.  

I litteraturen anvendes flere definitioner for patientsikkerhedskultur, og fælles for disse er, at pati-

entsikkerhedskultur udgøres af sundhedspersonalets adfærd, værdier, holdninger og antagelser 

om patienternes sikkerhed. Patientsikkerhedskulturen er med andre ord den sociale og normative 

”lim”, der binder organisationens medlemmer sammen og stadfæster ”måden vi typisk gør tin-

gene på hos os”(3;4). 

 

State of the art 

Tjernobylulykken i 1980’erne var årsag til, at man i industrien og blandt forskere blev mere op-

mærksomme på såvel teknologiske, organisatoriske som kulturelle faktorer som årsager til ulykker 

(4). 

I 1990’erne blev der foretaget undersøgelser af forekomsten af utilsigtede hændelser blandt so-

matiske patienter i USA og Australien. Prævalensen af utilsigtede hændelser blandt indlagte soma-

tiske patienter blev estimeret til fire henholdsvis 17 %. I 1999 udkom ”To Err Is Human: Building a 

Safer Health System”, hvori det blev anslået, at godt 100.000 amerikanere døde årligt pga. fore-

byggelige skader opstået i forbindelse med behandling. Rapporten skabte stor opmærksomhed, og 

året efter påpegede to pionerer inden for patientsikkerhed: “The necessary changes are as much 

cultural as technical” (9-11). Disse initiativer har over tid skabt opmærksomhed om patienternes 

sikkerhed og systemets rolle i forbindelse hermed. I Norden er det i dag anerkendt, at hvor men-

nesker arbejder sammen om komplekse og risikofyldte opgaver, som kan have konsekvenser for 

andre mennesker, eksisterer der en sikkerhedskultur. I sundhedsvæsenet omfatter sikkerhedskul-

turen både arbejdsmiljøet og patientsikkerhedskulturen. Sidstnævnte skabes af personalet og an-

går patienterne (4). 
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Måling af patientsikkerhedskultur kan ske ved at anvende både kvalitative og kvantitative metoder 

og en blanding af begge. Der kan fx anvendes spørgeskemaer til selvrapporteret opfattelse af kul-

turen, observation eller dialogbaserede metoder (12-15).  

I 2010 kortlagde European Network for Patient Safety (EUNetPaS) brugen af instrumenter til må-

ling af patientsikkerhedskultur i hele EU, og kom med anbefalinger om, hvilke instrumenter der 

fordelagtigt kan bruges til at vurdere patientsikkerhedskultur. Følgende instrumenter blev anbefa-

let:  

 Safety Attitude Questionnaire (SAQ) 

 Hospitals Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) 

 Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) (2). 

MaPSaF findes til primærsektor, psykiatrien, ambulante enheder, akut modtagelser og apoteker. 

Det er et dialogbaseret procesredskab. Det er udarbejdet til at bidrage til, at sundhedspersonalet 

kan reflektere over og vurdere deres egen patientsikkerhedskultur med henblik på at bedre prak-

sis (16). Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) er udviklet fra Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ). Der er fire skemaer fra AHRQ udviklet til apoteker, plejehjem, hospi-

taler samt læge- og speciallægepraksis. Skemaerne består af 42 spørgsmål, der dækker 12 dimen-

sioner af kulturen (17). Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) er oprindeligt udviklet ved University 

of Texas. Der var oprindelig otte forskellige speciale- eller temaspecifikke SAQ-skemaer, som var 

målrettet til brug på hospitaler. I dag anbefales en kort generisk version med 38 spørgsmål, som 

måler seks dimensioner af kulturen. De respektive hospitalsversioner (SAQ og HSPSC) 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 (18).  

For at få det maksimale ud af en patientsikkerhedskultur-vurdering er der nogle vitale forudsæt-

ninger, som anbefales opfyldt i forbindelse med planlægning og gennemførelse af en kvantitativ 

patientsikkerhedskultur måling. Følgende fire trin foreslås:  1) involvering af  interessenter 2) valg 

af en egnet metode 3) anvendelse af effektive dataindsamlingsmetoder, og 4) udfærdigelse af 

handleplaner og implementering af forbedringsinitiativer (19). For at sikre et repræsentativt og 

generaliserbart resultatmateriale, der kan fungere som beslutningsgrundlag for forbedringsinitiati-

ver, skal det sikres, at deltagelsen er så høj som mulig, samt at svarene er akkurate og ikke er be-

hæftet med fejl (19).  

Der er ikke etableret en årsags-virknings-effekt mellem klinisk adfærd, patientsikkerhedskultur og 

kliniske effektmål, dette forhold synes at være komplekst og nonlineært, men der er dokumente-

ret en sammenhæng mellem forbedring af patientsikkerhedsklima og en reduktion af specifikke 

kvalitetsproblemer som f.eks. fald, infektioner, udskiftning af personale, indlæggelsestid og morta-

litet. I studier, hvor man gennemførte teamtræning, implementeret patientsikkerhedsrunder eller 

multifacetterede forbedringsprogrammer, blev der fundet størst effekt. Fælles for disse interven-

tioner var, at der er et stort ledelsesmæssigt engagement (20-22).  
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Faktaboks 4.1. Nøglepunkter om patientsikkerhedskultur (5-8).  

 

I 2010 afsluttede en arbejdsgruppe under Nordisk Ministerråd et arbejde om patientsikkerhed, det 

blev anbefalet at anvende spørgeskemaer som en løftestang til at synliggøre niveauet og forbedre 

patientsikkerhedskulturen på sygehusene i de nordiske lande, og at måle på udbredelsen af spør-

geskemaer til måling af patientsikkerhedskultur (2). 

 

4.2 Formål 

Formålene med arbejdet i ekspertgruppen for patientsikkerhedskultur var at: 

1. Kortlægge hvilke patientsikkerhedskultur-metoder, der er a) oversat, b) anvendt og c) vali-

deret i de nordiske lande 

2. Beskrive erfaringer med at anvende metoder til måling af patientsikkerhedskultur  

3. Beskrive kontekstfaktorer med indflydelse på måling af patientsikkerhedskultur 

4. Kortlægge og beskrivelse interventioner til forbedring af patientsikkerhedskultur (og ho-

vedresultater) 

5. Identificere dimensioner af patientsikkerhedskultur, der ikke måles på endnu, og forslag til 

hvordan disse dimensioner defineres  

 

4.3 Sammensætning af og repræsentation i ekspertgruppen 

Sammensætning af og repræsentation i ekspertgruppen er dokumenteret i faktaboks 4.2. Arbejdet 

i gruppen er blevet ledet af Danmark ved Solvejg Kristensen. Danmark, Norge, Finland og Sverige 

har deltaget aktivt i arbejdet, mens Island, Grønland og Færøerne har være ”lyttende” samar-

 Patientsikkerhedskultur udmøntes i personalets og ledernes værdier, normer og holdninger samt den 
faktuelle adfærd  

 Patientsikkerhedskultur er den måde, man tænker på patientsikkerhed og strukturerer og implemen-
tere risikostyring i organisationen 

 Patientsikkerhedskulturen relaterer sig til patienternes sikkerhed under komplekse og varierende om-
stændigheder 

 Samarbejde, kommunikation, risikoidentifikation og læring, stress-erkendelse, samt ledelsesopbak-
ning er eksempler på dimensioner af patientsikkerhedskultur 

 Patientsikkerhedsklima kan f.eks. måles ved hjælp af et spørgeskema, ved observation eller dialogba-
serede metoder 

 Ved at undersøge et antal dimensioner af patientsikkerhedsklimaet får man et indtryk af dets styrker 
og svagheder 

 Der er dokumenteret en sammenhæng mellem en positiv udvikling af patientsikkerhedsklimaet og en 
reduktion af specifikke patientsikkerhedsproblemer 

 Effektive interventioner til forbedring af patientsikkerhedskultur er karakteriseret ved stærkt ledel-
sesengagement 

 



 

51 

 

bejdspartnere.  For Island, Grønland og Færøerne bringes derfor en kort status på arbejdet med 

patientsikkerhedskultur.  

 

Faktaboks 4.2 Udpegende eksperter til ekspertgruppen om patientsikkerhedskultur 

Danmark   

Solvejg Kristensen  
Databasernes Fællessekretariat og Institut for Medicin og Sundhedsteknologi, Aal-

borg Universitet  

Jan Mainz  Aalborg Universitetshospital – Psykiatrien og Klinisk Institut, Aalborg Universitet 

Paul Bartels  Databasernes Fællessekretariat og Klinisk Institut, Aalborg Universitet  

Finland  

Teemu Reiman Teknologiska forskningscentralen, VTT 

Petri Volmanen Institutet för hälsa och välfärd, THL 

Grønland  

Marianne Eberhart Det Grønlandske Sundhedsvæsen 

Island  

Leifur Bardarson Medicinal direktoratet 

Laura Scheving Thorsteinsson Medicinal direktoratet 

Norge  

Ellen Tveter Deilkås  Nasjonalt pasientsikkerhetsprogram, og Akershus universitetssykehus 

Anne Karin Lindahl Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Universitetet i Oslo 

Sverige  

Marita Danielsson Institutionen för medicin och hälsa, Linköpings universitet 

Hans Ruthberg  
Institutionen för medicin och hälsa, Linköpings universitet og Sveriges Kommuner 

och Landsting, Sverige 
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Arbejdet med patientsikkerhedskultur på Island, i Grønland og på Færøerne 

På Island startede undersøgelse og forbedring af patientsikkerhedskulturen i 2003, og der er siden 

gennemført en række undersøgelser. Såvel HSPSC som SAQ er oversat til islandsk og valideret til 

brug på Island. Der er gennemført fem studier af patientsikkerhedskulturen ved brug af HSPSC på 

Landspitali i Reykjavík. Studierne inkluderede personale fra forskellige afdelinger som operations-

afdelingen, intensiv, kirurgisk og medicinsk afdeling. Uden for Reykjavík er der gennemført et stu-

die på fire små islandske sygehuse ved brug af HSPSC. Der er tillige gennemført et enkelt studie 

ved brug af den islandske version af SAQ (SAQ-IS) blandt sygeplejesker og læger på operationsaf-

delingen på Landspitali i Reykjavík. På tværs af undersøgelserne har personalet set samarbejdet 

som det stærkeste ved kulturen og støtte fra ledelsen og bemanding som det svageste ved kultu-

ren. Studierne har været brugt til at skabe bevidsthed om kvaliteten af patientsikkerhedskulturen. 

Dette er lykkes, og der ses forbedringer både blandt ledere og frontline personale. Studierne har 

været understøttet af Landspitalinn og Medicinal direktoratet. Guidelines findes på Medicinal di-

rektoratets hjemmeside sammmen med foredrag.  

Patientsikkerhedsarbejdet er i meget tidlige stadier i Grønland og på Færøerne. I Grønland har der 

endnu ikke været gennemført undersøgelser af patientsikkerhedskulturen. På Landssygehuset på 

Færøerne blev initiativet ”Trygd og Dygd” (Patientsikkerhed og kvalitet) igangsat i september 

2013. Programmet indeholder en række metoder og tiltag til direkte eller indirekte forbedring af 

den kliniske kvalitet og patientsikkerheden fx indikatormonitorering, rapportering af utilsigtede 

hændelser, lederudvikling, patientsikkerhedsrunder, akkreditering og måling og udvikling af pati-

entsikkerhedskulturen. Ved lancering af ”Trygd og Dygd” blev der gennemført en måling af pati-

entsikkerhedskulturen, dette skete før nogen andre tiltag blev iværksat. Der blev inviteret 557 

personaler fra de fem kliniske centre og fra stabsenhederne under topledelsen, 367 (65%) perso-

naler besvarede den danske version af Safety Attitude Questionnaire (SAQ-DK). Jobtilfredshed blev 

opfattet mest positivt, mens ledelsens opbakning til patientsikkerhedsarbejdet havde størst for-

bedringspotentiale. Undersøgelsen blev suppleret af to kvalitative spørgsmål, der afdækkede, hvor 

personalet så den næste utilsigtede hændelse ske, og hvilke forslag de havde til at forebygge en 

sådan hændelse. Resultaterne fra undersøgelsen er under publicering.  

 

4.4 Ekspertgruppens arbejdsproces 

Ekspertgruppens primære arbejdsform har været mailkorrespondance, dertil kommer fire telefon-

konferencer og tre face-to-face arbejdsmøder.  

I efteråret 2013 startede gruppen ud med at definere formål og specificere leverancer ved et ind-

ledende face-to-face møde, hvor gruppens medlemmer også opdaterede hinanden på status og 

problemer med måling, vurdering og udvikling af patientsikkerhedskultur. Forslaget fra ekspert-

gruppen blev koordineret med de andre gruppers arbejde og godkendt af arbejdsgruppen. Grup-

pens formål og leverancer har dannet rammen om og styret arbejdet i gruppen. 
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I første omgang var arbejdet i ekspertgruppen centreret om at opfylde de første tre formål, som 

beskrevet ovenfor. Arbejdet mundede ud i et udkast til en artikel, der blev indsendt primo 2015. 

Efterfølgende koncentrerede gruppen sig om de næste to formål, som beskrevet ovenfor.  

Med henblik på at berige gruppens arbejde og fundere dataindsamling og ekspertgruppens anbe-

falinger på et så bredt grundlag som muligt har gruppen tillige i samarbejde med gruppen for Glo-

bal Trigger Tool forberedt og gennemført en workshop for nordiske specialister med viden om og 

erfaring i anvendelse af de to metoder. De to grupper har forberedt workshoppen ved en serie af 

telefonkonferencer. Output fra workshoppen indgår i resultatafsnittet.  

 

4.5 Resultater 

Formål 1: Kortlægning af patientsikkerhedskulturmetoder 

Det første formål var, at kortlægge hvilke patientsikkerhedskulturmetoder, der er a) oversat, b) va-

lideret og c) anvendt i de nordiske lande. I tabel 1 nedenfor vises resultaterne af kortlægningen. 

Informationerne er indsamlet via ekspertgruppens medlemmer i efteråret 2015.  

Tabel 1. Patientsikkerhedskulturinstrumenter, der kan anvendes til at vurdere kulturen med og 

som er tilgængelige i de nordiske lande. 

Karakteristika ved instrumentet Land HSPSC
1
 SAQ

1
 MaPSaF

1
 TUKU

1
 NSPSC

2
 MOSOPS

3
 

Oversat eller udviklet DK
 

X X X  X X 

FIN X   X   

IS 
NO 

X 
X 

X 
X 

    

SE X X X    

Valideret DK  X 
i
X    

FIN X   X   

IS 
NO 

X 
X 

X 
X 

    

SE X X     

Anvendt på national niveau
4
 DK  X     

FIN X   X   

IS 
NO 

X 
X 
X 

    

SE X      

Anvendt på lokalt niveau
5 

DK  X X X X X 

FIN       

IS 
NO 

X 
X 

X 
X 

    

SE  X X    
1
 HSPSC; Hospital Survey on Patient Safety Culture SAQ; Safety Attitude Questionnaire – forskellige versioner, MaPSaF; 
Manchester Patient Safety Framework, TUKU; The Finnish Safety Culture Questionnaire, TUKU stammer fra det finske 
ord for sikkerhedskultur, TUrvallisuusKUlttuuri 

2 
NSPSC; Nursing Home survey on Patient Safety Culture 

3 
Medical Office Survey on Patient Safety Culture  



 

54 

 

4 
Et initiativ anses for at være på national niveau, når det er implementeret i enten 1) alle institutioner (fx hospitaler) 
på landsplan, eller 2) i et antal institutioner (fx hospitaler) på tværs af én eller flere regioner 

5 
Et initiativ anses for at være på lokalt niveau hvis det er implementeret i enten en hel institution eller i dele af en insti-
tution fx et hospital, et plejehjem, sundhedsplejen eller et sundhedscenter 

i MaPSaF er valideret til brug på apoteker; Phipps DL, De BJ, Herborg H, Guerreiro M, Eickhoff C, Fernandez-Llimos F, et 

al. Evaluation of the Pharmacy Safety Climate Questionnaire in European community pharmacies. Int J Qual Health 
Care 2012 Feb;24(1):16-22 

 

Formål 2: Dele erfaringer med at anvende metoder til måling af patientsikkerhedskultur  

Det andet formål var, at beskrive erfaringer med at anvende metoder til måling af patientsikker-

hedskultur. I tabel 2 vises en liste af ”Tips og Tricks” i forbindelse med anvendelse af metoder til 

måling af patientsikkerhedskultur. De er erfaringsbaseret og indsamlet via ekspertgruppens med-

lemmer og på føromtalte workshop. Listen kan bruges som inspiration, når man ønsker at plan-

lægge, gennemføre, eller afrapportere patientsikkerhedskulturmålinger og opfølgende forbed-

ringsinitiativer. Listens formål er at dele og sprede gensidige viden, den er ikke fuldstændig og ikke 

alle ”Tips og Tricks” vil være anvendelige til ethvert projekt. Listen skal derfor bruges med omtan-

ke og tjene til inspiration, men ikke som definitiv facitliste til det gode projekt.  

 

Tabel 2. Tips og Tricks i forbindelse med planlægning, gennemførelse, afrapportering af patientsik-

kerheds-kulturmålinger og opfølgende forbedringsinitiativer 

Delproces  Tips og Tricks til refleksion 

Planlægning og gennemførelse  

Hvordan forankres initiativet bedst så deltagel-
sen bliver høj? 

 Med et tydeligt budskab om formålet og opbakning fra alle i linjeledelsen 

Hvordan forankres initiativet bedst der kan føl-
ges op med forbedringsinitiativer? 

 Med en langsigtet plan fra starten, planen skal klarlægge, hvornår der føl-
ges op 

Ansvarlig for projektledelse – hvad virker godt?  Det der er logisk, placerer ansvar hos en person med indblik i organisatio-
nen og dens måder at gøre tingene på,  

 Lægt vægt på kompetencer, og mulighed for samarbejde 

 Hvis muligt, sørg for integration med andre projekter på personniveau 

Ansvarlig for dataindsamling – hvad virker 
godt? 

 Forankring hos en personmed kendskab til spørgeskemaundersøgelser og 
patientsikkerhed 

Faktorer med indflydelse på beslutningen hvil-
ket instrument der skal anvendes 

 Tilgængelighed af (validerede) måleinstrumenter 

 Erfaringer 

 Relevans af dimensioner og items 

Selve måleinstrumentet – hvad er godt og 
skidt? 

 Et valideret spørgeskema bør ikke ændres 

 Et spørgeskema kan ikke give dybdegående informationer om patientsik-
kerhedskulturen 

 Spørgeskemaer er en måde at indsamle systematiske informationer om 
medarbejdernes syn på kulturen, men informationerne er ikke udtøm-
mende i sig selv 

 En spørgeskemaundersøgelse bør suppleres med kvalitative informatio-
ner fx fra opfølgende dialogmøder, hvor resultaterne præsenteres og ud-
dybes/forklares 

Inklusion af personale – hvem skal / skal ikke 
deltage? 

 Så mange som muligt 

 Personale der samarbejder om patienternes sikkerhed 

 Undersøgelsespopulationen bør afstemmes med undersøgelsens formål 

 Beslutning om hvem, der skal deltage, bør tages i fællesskab i organisati-
onen 
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Delproces  Tips og Tricks til refleksion 

Hvordan administreres undersøgelsen bedst (Fx 
papir vs elektronisk)? 

 Via link i en e-mail, sørg for at der er nok tilgængelige computere og at al-
le har adgang, ellers går det ud over deltagelsen 
Hvis der anvendes papirformat tænk på indtastningsbyrden, hvem gør 
det, hvor lang tid tager det, og hvad er mængden af fejlindtastninger? 

Hvad skal tidrammen ideelt være for deltagel-
se? 

 3-4 uger til at svare, planlæg eventuelt med 2 uger og udvid med en uge 

 Følg normen for lignende undersøgelser i organisationen 

Antal påmindelser?  Maksimalt en per uge, men gerne flere over tid 

Invitationen til deltagelse – hvordan skal den 
bedst udformes? 

 Den skal være kort, indbydende og informativ 

 Informer om konfidentialitet, og hvordan data opbevares og behandles, 
og hvem der har og ikke har adgang til at se rådata (=medarbejdersvar) 

 Den skal fortælle, hvordan informationerne skal bruges, hvordan der gi-
ves resultat feed-back, hvem der står bag undersøgelsen og hvordan/om 
der sker offentliggørelse af resultaterne, og hvis ja på hvilket niveau (af-
snit/hospital/anden enhed) 

Kommunikation/information om undersøgelse 
til at understøtte deltagelse 

 Brug så mange forskellige metoder som muligt, fx mail, postere, intranet, 
avisen, informationsskærme, opslagstavler, sociale medier  

 Sørg for en præcis motiverende information tilpasset mediet, link even-
tuelt til uddybende information, for dem der gerne vil vide mere 

 Lav en kommunikationsstrategi både for gennemførelse og for resultat-
formidling 

Forslag til brug af tiltag, der kan støtte delta-
gelsen (web, mails, flyers, posters etc.)  

 Information fra topledelsen 

 Information i kantinen/personale rum 

 Lokale tavler 

 Intranet 

 Flyers 

 Honorér ikke for gode svar fx en god kultur, det vil påvirke undersøgel-
sens resultater 

 Man kan honorere kollektivt for en høj deltagelsesprocent 

 Hvis undersøgelsen distribueres sammen med en anden undersøgelse kan 
den blive for lang og deltagelsen falder 

Hvad er ledelsens rolle i forbindelse med plan-
lægning og gennemførelse? 

 Uddele tydeligt mandat og resurser 

 Følge processen fra måling til forbedring – være nærværende og vidende 

 Efterspørge resultaterne og opfølgende forbedringsinitiativer 

Andet vedrørende planlægning  Sæt mål for hvad man vil opnå fx en forbedring, eller hvad man anser for 
en god kultur før man starter, derved kan man benchmarke mod sine eg-
ne standarder fx 70 % positive svar eller 75 % personaler med en positiv 
holdning 

 Brug nok tid (lang) til grundig detaljeret planlægning – det betaler sig. 
tænk baglæns fra resultatet – hvordan opnås? 

 Gør erfaringer ved pilottest 

Data, data analyse og resultat-feedback  

Hvordan forankres ejerskab til rådata bedst 
etisk? 

 I ledelsesorganisationen  

 Følg gældende lovgivning og lokale retningslinjer, undersøg og test etiske 
aspekter af på udvalgte i organisationen, integrer denne viden i imple-
menteringen 

Hvor ligger ansvaret for dataanalysen  Det bør aftales i forbindelse med planlægning 

 Det kan være forskelligt alt efter hvem der er opdragsgiver og hvordan 
undersøgelsen gennemføres 

Hvordan gives bedst resultat-feedback til kli-
nisk niveau (Form) 

 Planlæg før undersøgelsen, hvordan resultaterne formidles til deltagerne, 
og afstem det med den lokale ledelse 

 Betragt og behandl resultat-feedback som en del at kulturanaly-
sen/interventionen. Den måde, som organisationen responderer på, for-
tolker og forklarer resultaterne på forklarer i sig selv en del af kulturen 

 Afrapportering til klinisk niveau i power point format er anvendelig Rap-
portformidling er en fin metode, men tænk på målgruppen 

 Skriftlig afrapportering bør følges op af dybdegående dialog 

 Uanset form skal det være let for læseren at finde information om hvad 



 

56 

 

Delproces  Tips og Tricks til refleksion 

de forskellige dimensioner af kulturen dækker over fx hvad ligger der i 
”job tilfredshed” eller ”samarbejde på tværs af enheder”. Det er vigtigt at 
vide hvad disse dimensioner konkret dækker over, så man ved den opføl-
gende dialog og analyse af resultaterne kan finde ud af hvorfor resulta-
terne ser ud som de gør og identificere sammenhænge på tværs af di-
mensioner  

 Resultaterne skal formidles til deltagerne på en enkelt og visuel måde, så-
ledes at de er tilgængelige for alle faggrupper 

 Undersøg vaner hos enheden, der skal have resultat-feedback – hvordan 
gøres det i andre undersøgelser? hvis det virker, så brug den samme form 

 Sørg for resultat-feedback på så lavt et niveau som muligt, derved sikres 
at resultaterne opleves relevante, giver mening og motiverer til opfølg-
ning 

 Præsenter ikke resultater for subgrupper af medarbejdere, som ikke ar-
bejder sammen i det daglige – heller ikke for at opnå volumen for små 
grupper, find andre veje 

 Beslut før dataindsamlingen hvor små analysegrupper man vil acceptere 
af etiske årsager 

 Giv en vejledning til hvordan man læser og forstår resultaterne på forskel-
lige niveauer, fx hvad er ledelsens opgave, hvordan bruges resultaterne af 
klinikere, patienter, pårørende og politiker med flere? 

Hvordan engageres frontlinje personalet I for-
tolkning af resultaterne? 

 Gennem dialog om resultaterne fx ved kvalitative opfølgningsmøder 

 Lad medarbejderne selv komme med deres bud på, hvorfor kulturen ser 
ud som den gør, præsenter ikke færdige konklusioner, lyt og spørg 

Ledelsens rolle i forbindelse med data, data 
analyse og resultat-feedback 

 Ledelsen bør facilitere psykologisk sikkerhed, således at deltagerne har 
vished om, at ingen offentliggjorte resultater giver anledning til at enkelt-
personer kan identificeres 

 Ledelsen bør støtte op om og aktivt deltage i formidling af resultaterne 
både skriftligt og mundtligt 

Resultater  

Hvordan identificeres styrker og svagheder i 
resultaterne? 

 Sæt mål for hvad man gerne vil opnå for undersøgelsen før man starter, 
sæt også mål for, hvad der er uacceptabelt. Identificer styrker og svaghe-
der herud fra og tal om resultaterne 

  

Effektive metoder til opfølgning af identificere-
de styrker og svagheder? 

 Kvalitative dialogmøder: spørg hvorfor resultaterne ser ud som de gør og 
lad som minimum medarbejderne give deres bud på de underliggende år-
sager 

Offentliggørelse af resultaterne fx på internet-
tet – hvilke overvejelser bør man gøre sig? 

 De bør offentliggøres efter at personalet er informeret om det 

 Niveauet skal tilpasses organisationens formåen – man skal kunne kom-
me tilbage og måle igen 

Offentliggørelse af resultaterne internt i orga-
nisationen, hvor der er målt – hvilke overvejel-
ser bør man gøre sig? 

 Find de rette niveau og sørg for at der er nok volumen i grupper der of-
fentliggøres, så ingen føler, at de kan identificeres 

Deling af resultaterne med pressen – hvilke 
overvejelser bør man gøre sig? 

 Overvej hvad man vil sige til pressen før de selv eftersørger information, 
dermed kan man selv forme indholdet fx med en pressemeddelelse 

 Overvej niveauet for offentliggørelse af resultater og hvilke positive og 
negative konsekvenser det kan have at offentliggøre på afsnitsniveau ver-
sus hospitalsniveau 

Ledelsens rolle  Jo mere ledelsesinvolvering jo bedre. Det vil sige, at ledelsen skal formilde 
og forstå resultaterne, konceptet patientsikkerhedskultur og være i stand 
til at gå i dybden med analyse af, hvorfor resultaterne er faldet ud, som 
de er 

Forbedrings- og opfølgningsaktiviteter  

Hvad er vigtigt i forbindelse med planlægning?  Langsigtet planlægning der inkluderer processen fra måling til forbedring 

Hvad er vigtigt i forbindelse med implemente-
ring? 

 Kombiner forbedringsinitiativer med forbedring af kliniske effektmål der 
er kendt i organisationen 

Hvad er ledelsens rolle i forbindelse med for-  Efterspørge og støtte op om resultater, forbedringsinitiativer og handle-
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bedrings- og opfølgningsaktiviteter planer  

Hvordan motiveres og engageres frontlinje-
personalet i forbindelse med forbedrings- og 
opfølgningsaktiviteter 

 Deltage i udformningen af handlingsplaner og forbedringsinitiativer 

 Anerkendes for forbedringsinitiativer og resultater 

 

 

Formål 3: Identificere kontekst-faktorer med indflydelse på måling af patientsikkerhedskultur 

Det tredje formål var at beskrive kontekstfaktorer med indflydelse på måling af patientsikkerheds-

kultur. Dette er gjort i en videnskabelig artikel, der beskriver fire patientsikkerhedskulturinitiativer 

fra Danmark, Finland, Norge og Sverige. De epidemiologiske- og kontekstaktorer, der er i spil i 

hvert initiativ, er sat i forhold til deltagelsen og klassificeret som fremmere og hæmmere. Artiklen 

er ved denne rapports afslutning i peer-review. 

 

Formål 4: Beskrive interventioner til forbedring af patientsikkerhedskultur  

Det fjerde formål var, at kortlægge og beskrive interventioner til forbedring af patientsikkerheds-

kultur (og hovedresultater). I det efterfølgende bringes fire cases, der på hver deres måde belyser 

forskellige initiativer vedrørende måling og forbedring af patientsikkerhedskultur. Alle cases er fra 

nordiske lande og udvalgt tilfældigt. De kan anvendes til inspiration. 
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Tabel 3. Case-beskrivelse fra Danmark vedrørende måling af patientsikkerhedskultur ved brug af 

en dansk version af Safety Attitude Questionnaire 

Kort beskrivelse af patientsikkerhedskulturmålingen 

Studiet fandt sted i 2013 på Aalborg Universitetshospital, Psykiatrien, hvor patientsikkerhedsklimaet blev un-

dersøgt før og efter en ledelsesintervention.  

Til måling af patientsikkerhedsklimaer blev den danske version af Safety Attitude Questionnaire (SAQ-DK) an-

vendt (1). SAQ-DK er fundet psykometrisk valid. SAQ-DK består af syv patientsikkerhedsklima composites for: 

samarbejdsklima, sikkerhedsklima, jobtilfredshed, stress-erkendelse, opfattelse af den daglige ledelse, opfattel-

se af afdelingsledelsen og arbejdsbetingelser. Resultater på SAQ-DK opgøres som %-positive, det vil sige som 

andelen af respondenter med en positiv holdning til kulturen defineret ved en individuel skala-score på 75 eller 

over. Tillige opgøres SAQ mean skala scores.  

Interventionen havde til formål at opdatere og afstemme ledernes viden om og færdigheder i kvalitetsledelse, 

og bringe lederne og afdelingen til et højere præstationsniveau. Interventionen fandt sted over ca. seks måne-

der mellem de to målinger af patientsikkerhedskulturen. Interventionen bestod af fem moduler, der fokuserede 

på: 1) ledelse som profession og fag, 2) situationsbestemt og coachende ledelse, 3) ledelse af kommunikation, 

konflikt og forandring, 4) motivation, udvikling og forandring, og 5) lederlse af grupper og teams. Interventionen 

bestod af akademisk læring, diskussioner, øvelser, net-working, og sparring. Ledelserne blev tillige tilbudt fire 

forskellige ledelses-selv-test samt individuel supervision ved en ekstern organisationspsykolog.  

Femten af 19 ledere deltog i alle moduler. Deltagelsen i hver af de to patientsikkerhedskulturmålinger var over 

75 %. 

 

Motivation for at måle på kulturen  

Litteraturen peger på kulturen som en mediator og indikator for patienternes sikkerhed, samtidig er det ledel-

serne som har indflydelse på, hvordan kulturen skabes. Derfor var det et ønske at undersøge, om der ville ske 

en ændring i patientsikkerhedskulturen over den tidsperiode, hvor ledelserne gennemgik et intensivt ledelses-

program.  

 

Mål for at ønske at forbedre kulturen – Hvad ønsker man at opnå? 

Målet var en forbedring i klimaet på ≥ 5 % fra før til efter interventionen 

 

Hvordan ved vi at en forandring er en forbedring? 

Mean scala scores og %-positive blev opgjort før og efter interventionen for samtlige composites, og forskellen 

per dimension af patientsikkerhedskulturen opgjort. 

 

Læringspunkter – Besked til andre 

 Der blev fundet en forbedring ≥ 5% for fem af syv dimensioner 

 Interventionen var skræddersyet til de lokale behov både i implementeringsform og indhold 

 Der er behov for at ledelserne anerkender deres rolle i forbindelse med at skabe patientsikkerhedskul-

turen 

 Ledelserne bør kende kulturen inden for deres ledelsesområde, vide hvornår der er behov for forbed-

ringsinitiativer, og hvordan de iværksættes 

 

Publikation af resultaterne er pågående ved denne rapports afslutning 
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Tabel 4. Case-beskrivelse fra Finland vedrørende målinger af patientsikkerhedskultur ved brug af 

TUKU (23-26). 

  

Kort beskrivelse af patientsikkerhedskulturmålingen 

I 2013 blev der gennemført et studie med to forskningsspørgsmål: 

1. Har TUrvallisuusKUlttuuri (TUKU) en konstruktionsvaliditet, der gør det muligt at anvende det til at ind-

samle information om patientsikkerhedskultur?  

2. Har TUKU spørgeskemaet en kriterie validitet, der gør det muligt at anvende det til at indsamle infor-

mation om patientsikkerhedskultur  

Stikprøven bestod af 1162 sundhedspersonaler fra fire organisationer i den primære sundhedstjeneste (N=394, 

34,3 %) og tre sociale organisationer (N=755, 65,7 %). Faktorstrukturen for TUKU blev undersøgt ved faktor ana-

lyse, og Cronbachs alfa bestemt med henblik på at undersøge skemaets interne konsistens. Forskelle i opfattel-

sen af psykologiske og organisatoriske dimensioner af kulturen blev undersøgt i forhold til profession og organi-

sation. Med henblik på at besvare spørgsmål 2 blev der anvendt data fra den ene af de organisationer der del-

tog i studiet 1 (N = 553). Data vedrørende utilsigtede hændelser og nær-hændelser blev indsamlet fra et frivilligt 

rapporteringssystem, Haipro. Haipro havde været i brug på hospitalet siden 2007. Resultater fra hver dimension 

af TUKU blev korreleret med oplysninger om utilsigtede hændelser og nær-hændelser for hvert sengeafsnit (N = 

40). 

 

Motivation for at måle på kulturen  

Udviklingen af TUKU startede i 2008. Den psykologiske del af spørgeskemaet er baseret på et instrument, der 

oprindeligt blev udviklet i den nukleare industri. Den organisatoriske del var baseret på en gennemgang af rele-

vant litteratur om sikkerhedskultur og på erfaringer fra arbejde i flere sikkerhedskritiske domæner. Flere versi-

oner af spørgeskemaet eksisterede på grundlag af de målinger, der blev foretaget i løbet af 2008 - 2012, men 

der var ikke gennemført en egentlig validering. 

 

Mål for at ønske at forbedre kulturen – Hvad ønsker man at opnå? 

At klarlægge validiteten af TUKU og identificere yderligere behov for udvikling af TUKU.  

 

Hvordan ved vi at en forandring er en forbedring? 

TUKUs evne til både at vise forskelle inden for stikprøven samt et overordnet tilpas teoretisk match indikerer en  

vellykket balance mellem kontekst-specificitet og skemaets generelle dækning og anvendelse. 

 

Læringspunkter – Besked til andre 

 TUKU sigter mod at give forslag til forbedringer samt at indsamle videnskabelige data for at øge viden 

om patientsikkerhedskultur. Til begge formål, er det vigtigt for spørgeskemaet til at have en stærk og 

eksplicit videnskabelig baggrund.  

 Selv når man bruger et valideret spørgeskema til evaluering af patientsikkerheden, skal resultaterne al-

tid formidles til den deltagende organisation og betydningen af resultaterne drøftes med personalet i 

for eksempel i smågrupper eller ved seminarer.  

 Når det er muligt skal resultaterne fra en spørgeskemaundersøgelse af patientsikkerhedskulturen sup-

pleres med andre forskningsteknikker, såsom interviews, gruppediskussioner eller auditering af resul-

tater. Hver af disse metoder er værdifulde og giver forskellige og værdifulde oplysninger om sikker-

hedskulturen. For eksempel kan resultaterne behandledes dybdegående fra forskellige angrebsvinkler. 
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Tabel 5. Case-beskrivelse fra Norge vedrørende de nationale målinger af patientsikkerhedskultur 

ved brug af den norske version af Safety Attitude Questionnaire.  

 

Kort beskrivelse af patientsikkerhedskulturmålingen 

Målingene ble utført på alle landets 20 helseforetak og de fleste private sykehus i 2012 og 2014, i regi av Den 

nasjonale pasientsikkerhetskampanjen, som var initiert av Helseministeren.  

Faktorene Sikkerhetsklima og Teamarbeidsklima, samt tre spørsmål om ledelse fra den norske validerte  

oversettelsen av SAQ Shortform 2006 (Generic version) ble brukt(1). Selv om Styringsgruppen for pasientsikker-

hetskampanjen bestemte at helseforetakene skulle rapportere resultater for klinikker og divisjoner valgte man-

ge helseforetak å rapportere sine resultater på lavere nivåer. Dette fordi målingene gjenspeiler kulturer som 

varierer mer på sengepost og poliklinikk nivå, enn på høyere organisatoriske nivåer(2).  

Totalt 2104 behandlingsenheter (sengeposter og poliklinikker) deltok i kartleggingen i 2012. Totalt 76864 ansat-

te ble invitert til å delta og hele 65 % av de inviterte svarte på spørreundersøkelsen. I 2014 deltok flere behand-

lingsenheter (totalt 2479) og noen flere ansatte ble invitert til å delta (77457). Deltakelsen i 2014 var på 62 %. 

 

Motivation for at måle på kulturen  

Forbedring av pasientsikkerhetskultur var et av hovedmålene i pasientsikkerhetskampanjen fordi det er doku-

mentert at kulturen for hvordan ledere og ansatte samarbeider om å redusere risiko for uønskede hendelser 

har betydning for forekomsten. Formålet med målingene var at resultatene skulle brukes i lokalt forbedringsar-

beid. Det skulle lages handlingsplaner i enheter der målingene viste at det var behov for forbedringstiltak. Må-

lingene skulle også veilede sykehusdirektørene til enheter med gode og dårlige sikkerhetsklima og teamarbeids-

klima. Informasjonen kunne brukes ved prioritering av enheter de skulle gå pasientsikkerhetsvisitter til. Pasient-

sikkerhetskampanjen skulle bruke målingene til å evaluere om pasientsikkerhetskulturen i norske helseforetak 

var blitt bedre. 

 

Mål for at ønske at forbedre kulturen – Hvad ønsker man at opnå? 

Målet var at flere sengeposter og poliklinikker skulle oppnå et godt sikkerhetsklima og et godt teamarbeidskli-

ma.  Det gjenspeiles i prosentandel ansatte som rapporterer et godt klima i hver enhet. Dert langsiktige målet er 

at prosentandelen skal ligge over 80%. 

  

Hvordan ved vi at en forandring er en forbedring? 

Økning i andel sengeposter og poliklinikker som oppnådde et godt sikkerhetsklima og et godt teamarbeidsklima 

fra 2012 til 2014 ble ikke beregnet fordi mange helseforetak ikke hadde rapportert data på sengepost og poli-

klinikk nivå i 2012.  

 

Læringspunkter – Besked til andre 

 Det er stor variasjon i ansattes oppfatninger av sikkerhetsklima og teamarbeidsklima mellom enheter 

internt i sykehusene.  

 Lederutfordringene for å forbedre pasientsikkerhetskulturen befinner seg både på høyeste og laveste 

organisatoriske nivå i sykehusene.  

 Overordnede ledere må følge opp og støtte førstelinjelederne i forbedringsarbeidet.  

 Dette kan styrkes ved at regionale og nasjonale styringsorganer har et tydelig fokus på pasientsikker-

hetskultur i den løpende styringsdialogen. 

 Ved måling av pasientsikkerhetskultur på nasjonalt nivå anbefales at det foreligger et mandat til at må-

ling og rapportering skal følge vitenskaplige anerkjente prinsipper, som de som ble utgitt av Nordisk  

ministerråd (2010)(3).  

AppData/Local/AppData/Local/Microsoft/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/hfc/AppData/Local/3XL0/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/AppData/Local/Solvejg/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/PQ9TTEWC/Udkast%20afsluttende%20rapport%20eld%20(1).docx#_ENREF_1
AppData/Local/AppData/Local/Microsoft/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/hfc/AppData/Local/3XL0/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/AppData/Local/Solvejg/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/PQ9TTEWC/Udkast%20afsluttende%20rapport%20eld%20(1).docx#_ENREF_2
AppData/Local/AppData/Local/Microsoft/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/hfc/AppData/Local/3XL0/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/AppData/Local/Solvejg/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/PQ9TTEWC/Udkast%20afsluttende%20rapport%20eld%20(1).docx#_ENREF_3
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Tabel 6. Case-beskrivelse fra Sverige vedrørende de nationale målinger af patientsikkerhedskul-

tur ved brug af den svenske version af Hospital Survey on Patient Safety Culture 

Kort beskrivning av de nationella mätningarna av patientsäkerhetskulturen 

I Sverige har alla landsting/regioner mätt patientsäkerhetskulturen med HSPSC minst två gånger som en del i 

överenskommelserna mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om förbättrad patientsäkerhet 2011- 

2014. Samtliga 63 somatiska sjukhus har deltagit men också primärvård och tandvård i olika omfattningar. 

Enkäten skickades till 150 280 anställda inom svensk hälso- och sjukvård under åren 2010 och 2011 (första nati-

onella mätningarna), svarsfrekvensen varierade på landstingsnivå mellan 56 - 88 procent. Under 2012 till 2014 

genomfördes en andra mätning där 174 567 anställda deltog och svarsfrekvensen varierade mellan 57 och 85 

procent. 

 

Skäl för att mäta patientsäkerhetskulturen 

Förbättring av patientsäkerhetskulturen var en del av syftet med överenskommelsen mellan staten och Sveriges 

Kommuner och Landsting om förbättrad patientsäkerhet. För att påbörja detta arbete i svensk hälso- och sjuk-

vård innehöll överenskommelsen krav på att genomföra mätningar och senare att skapa handlingsplaner utifrån 

de genomförda mätningarna. Kartläggningen av patientsäkerhetskulturen i svensk häslso- och sjukvård skapade 

underlag för arbetet med att förbättra patientsäkerhetskulturen genom att identifiera styrkor och svagheter 

som underlag för förbättringsarbete. 

 

Mål för patientsäkerhetskulturen – vad önskade man uppnå? 

Målet med mätningarna och arbetet med handlingsplanerna var att få kunskap om patientsäkerhetskulturen 

samt att använda resultatet av mätningarna i det fortsatta förbättringsarbetet.  

 

Hur vet vi att en förändring leder till en förbättring? 

I landstingens/regionernas handlingsplaner för att förbättra patientsäkerhetskulturen framkom att patient-

säkerhetskulturmätningarna främjat patientsäkerhetsarbetet, exempelvis användningen av kommunikationsver-

ktyget (SBAR), risk- och händelseanalyser och genomförande av utbildningar inom patientsäkerhetsområdet. 

Mätningarna har också bidragit till en ökad medvetenhet och kunskap om patientsäkerhetskulturens betydelse 

för säkerheten i vården. 

 

Lärdomar 

 Det är viktigt med en långsiktig planering redan från början, som inkluderar arbetet efter genomförd 

mätning och när uppföljande mätning ska ske 

 Det finns en risk för att stort fokus läggs på genomförande av mätningen av patientsäkerhetskulturen 

och mindre fokus på på arbetet med resultatet efter genomförda mätningar.  

 Det är viktigt är ha ett tydligt syfte med varför mätningar ska genomföras samt att tydliggöra vinsten för 

organisationen med arbetet. 

 Det är inte meningsfullt att genomföra nationella mätningar oftare än vartannat år.  

 Mätningar tar kraft från organisationen och bör därför inte ske under en pågående organisations-

förändring. 

 Arbetet med patientsäkerhetskultur har bidragit till diskussionen om sambandet mellan arbetsmiljö och 

patientsäkerhet. Det finns tydliga vinster med att arbeta med dessa områden på ett samordnat sätt. 

Resultaten visar bland annat att flertalet av hälso- och sjukvårdens medarbetare:  

 ser positivt på samarbetet inom den egna vårdenheten och  

 anser sig ha en öppen kommunikation. 

Däremot uppger många att  

 de är kritiska till den högsta ledningens stöd till patientsäkerhetsarbetet,  

 många negativa händelser inte rapporteras,  

 samarbetet mellan vårdenheterna är bristfälligt och  

 de har en hög arbetsbelastning.  
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 Formål 5: Bud på mulige fremtidige dimensioner af patientsikkerhedskultur 

Det femte formål var at identificere dimensioner af patientsikkerhedskultur, der ikke måles på 

endnu, og beskrive de væsentligste karakteristika ved sådanne dimensioner. I forbindelse med af-

holdelse af workshoppen med eksperter fra de nordiske lande, blev deltagerne bedt om at komme 

med forslag til nye dimensioner, disse er listet i tabel 9 sammen med ekspertgruppens forslag til 

karakteristika. Dimensionerne ”Udbrændthed” og ”Work-life-balance” opnår i tiden stor opmærk-

somhed, som faktorer med stor indflydelse på klinisk performance (27;28).  

 

Tabel 7. Forslag til nye dimensioner af patientsikkerhedskultur og karakteristik heraf 

Dimension af patientsikkerhedskultur Karakteristika 

1. Patientinvolvering Patientinvolvering inkluderer, men er ikke begrænset til konsulta-
tion, samarbejde og brugerinddragelse på individ-, gruppe- og or-
ganisatorisk- samt politisk niveau. Dette gælder alle sager, hvor 
der skal informeres, uddannes, vejledes, lyttes og tages beslutnin-
ger inden for sundhedssektoren. Dimensionen afspejler denne 
mangfoldighed. 

2. Kontinuerlig forbedringskultur I en forbedringskultur arbejdes kontinuerligt med forbedring af 
den organisatoriske, den interpersonelle og patientoplevede kvali-
tet, samt den kliniske kvalitet. 

Initiativer er bygget op i en cyklisk proces a lá plan-do-study-act 
med udtalte mål for forbedring og fastlagte metoder til at nå målet 
og måle på forbedringen. 

I en forbedringskultur reflekterer personalet konstant over, hvad 
der bidrager til høj kvalitet, og hvad der kan gøres bedre for at op-
nå bedre kvalitet for patienterne. Denne refleksionsproces er til 
stadighed tilstede i organisationen, som en måde at gøre tingene 
på – hver gang!  

Personalet bruger spørgsmål som et middel til læring og forbed-
ring i daglig praksis. 

Nytten af forbedringsinitiativer overvåges og er kendt, det vil sige, 
at der er en transparens vedrørende data og patientsikkerhed.  

3. Work-life balance Work-life balance afspejler en situation, hvor der er en afstemt og 
tilpas indbyrdes balance mellem privatliv og arbejdsliv. Det bety-
der, at arbejdslivet ikke fylder ind i eller påvirker privatlivet nega-
tivt eller omvendt.  

4. Udbrændthed (Burnout) Fysisk, følelsesmæssig og mental udmattelse som et resultat af en 
kombination af det eksterne miljø, interne stressorer, utilstrække-
lig coping og tilpasningsfærdigheder.  

5. Videnoverdragelse Afspejler en situation mellem to samarbejdende parter (fx sektor, 
hospital, speciale, profession). I forbindelse med samarbejdet ud-
veksles tilstrækkelige og korrekte oplysninger om alle forhold, der 
er sagen vedrørende på et tilstrækkeligt professionelt niveau, og 
disse formidles videre til rette part internt i organisationen med 
henblik på at sikre kvalitet og patientsikkerhed 

6. Opfølgning i forhold til second victim  Personalet, der har været involveret i en utilsigtet hændelse, be-
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Dimension af patientsikkerhedskultur Karakteristika 

tragtes som second victim. Dimensionen afdækker, hvordan per-
sonalet oplever opfølgningen på kort og lang sigt både i forhold til 
kollegaer og ledelse 

7. Overensstemmelse mellem kompe-
tencer og opgave 

Denne dimension afdækker personalets oplevelse de kompeten-
cer, som de har i forhold til de opgaver de skal løse på en måde så 
patienternes sikkerhed er varetaget. 

 

 

4.6 Fra måling til forbedring - Erfaringer fra Danmark, Finland, Norge og Sverige 

I Danmark er der gennemført en interventionsundersøgelse med en før og eftermåling af patient-

sikkerhedskulturen i forbindelse med evaluering af projekt Patientsikkert Sygehus”. Her blev der 

målt på kulturen tre gange over en treårig periode fra 2011 til 2013 på 15 udvalgte afdelinger. 

SAQ-DK blev anvendt til at måle på patientsikkerhedsklimaet. I projektperioden blev der imple-

menteret 11 pakker med evidensbaseret praksis. Samlet set skete der på tværs af alle 15 afdelin-

gerne et fald i andelen af personale med en positiv holdning til kulturen på alle syv dimensioner i 

perioden. Evalueringen kunne derfor ikke bekræfte hypotesen om, en forbedring af patientsikker-

hedskulturen i løbet af projektperioden. Ovenfor er et andet dansk interventionsstudie beskrevet, 

her er der fundet en forbedring >5 % i andelen af personaler med en positiv holdning il kulturen på 

fem af syv dimensioner over en halvårlig periode. Mellem de to målepunkter blev der gennemført 

en ledelsesintervention.  

I et finsk patientsikkerhedsudviklingsprojekt (29) blev følgende centrale elementer, der påvirker 

måling og forbedring af patientsikkerhedskultur identificeret: 1) grundlæggende forståelse af pati-

entsikkerhed danner basis for al forbedring af patientsikkerhed. Grundlæggende forståelse af pa-

tientsikkerhed refererer til, hvordan sikkerheden er implicit eller eksplicit defineret, forbedringens 

mål defineres ligeså, 2) patientsikkerhedsforbedringsinitiativer omfatter også en diagnostisk mo-

del for patientsikkerhed. Denne henviser til de faktorer eller fænomener, der er antages at have et 

forhold til patientsikkerheden og til sammenhængen mellem disse fænomener, 3) i forbindelse 

med forbedringsinitiativer findes en indlejret ideel model, modellen foreslår en retning for foran-

dring og standarder, som er fundamentale i evalueringen af forbedringsinitiativer, 4) en interven-

tionsteori refererer til en forståelse af, hvornår, hvor, og hvordan man skal gribe tingene an for at 

nærme sig den ideelle patientsikkerhedstilstand. For eksempel bør en undersøgelse udføres med 

en fast tidsplan, 5) der er altid en idé indlejret i patientsikkerhedsforbedringsinitiativer, idéen spe-

cificerer hvem er forbedringsagenten og hvilken rolle har vedkommende. For eksempel skal sy-

stemet ændres, evalueres eller beskrives? At have klare svar på disse spørgsmål hjælper med at 

bevæge sig fra måling til forbedring, eller at realisere den uadskillelige karakter af at måle og på-

virke et system.  

I Norge er der ikke national tilgang til sammenlignelige data på laveste organisatoriske niveau for 

målinger foretaget i 2012-2014. Sådanne data ejes af institutionerne på lokalt niveau. Det har fo-
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retaget mange forbedringstiltag både i og uden for regi af den nationale patientsikkerhedskam-

pagne. Man kan antage, at disse har påvirket patientsikkerhedskulturen mange stede. Der er be-

hov for videnskabelige studier om dette.  

I Sverige användes en validerad enkät baserad på HSPSC för nationell mätning av patientsäker-

hetskulturen (Hedsköld M. et al. 2013). Alla landsting/regioner har mätt patientsäkerhetskulturen 

minst två gånger och handlingsplaner för att förbättra patientsäkerhetskulturen har tagits fram. En 

nationell kontaktpersonsgrupp har gett stöd och samordnat arbetet. Enkätsvaren finns samlade i 

en databas och resultaten har publicerats (http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-214-

0.pdf). Databasen innehåller idag 221 044 enkätsvar och den genomsnittliga svarsfrekvensen är 62 

%. Varje landsting/region har tillgång till sina resultat och dessa kan brytas ned till enhetsnivå. Ar-

betet med patientsäkerhetskultur har bidragit till en ökad medvetenhet om patientsäkerhetskult-

urens betydelse för patientsäkerheten och kompetensen inom området har stärkts.  När resultat 

från mätningar jämförs på exempelvis sjukhus- eller landstingsnivå är det viktigt att beakta skillna-

der, t.ex. i urvalens storlek, vilka personalgrupper som deltagit samt svarsfrekvenser. Den stora 

värdet med mätningarna är att göra jämförelser över tid på den enskilda enheten/kliniken där för-

ändringar i resultaten kan kopplas till åtgärder och förändringar i verksamheten.  

 

4.7 Konklusion  

Ekspertgruppens konklusion og anbefalinger er jævnfør formålene: 

1. Patientsikkerhedskulturinstrumenter til anvendelse på hopitaler er hyppigst oversat/udviklet, 

valideret og anvendt i forhold til instrumenter til brug i primær sektor. Patientsikkerhedskul-

tur-spørgeskemaer er hyppigere end kvalitative metoder. De hyppigst oversatte/udviklede, 

validerede og anvendte spørgeskemaer er: Safety Attitude Questionnaire og Hospital Survey 

on Patient Safety Culture. Der bør arbejdes på videre udbredelse af kulturmålinger og inter-

ventioner med henblik på kulturforbedringer i Norden 

2. En lang række ”Tips og Tricks” i forbindelse med planlægning, gennemførelse, afrapportering 

af patientsikkerhedskulturmålinger og opfølgende forbedringsinitiativer er beskrevet. Listen 

af ”Tips og Tricks” er ikke udtømmende, dog er det et gennemgående tema, at patientsikker-

hedskulturmålinger kræver at ledelserne anerkender deres rolle i forbindelse med at skabe 

patientsikkerhedskulturen. Ledelserne bør kende kulturen inden for deres ledelsesområde, 

vide hvornår, der er behov for forbedringsinitiativer, og hvordan de iværksættes. Det anses 

tillige for essentielt, at ledelsen aktivt støtter, er engageret og involvereret i patientsikker-

hedskulturen 

3. Kontekstfaktorer med indflydelse på måling af patientsikkerhedskultur er beskrevet i en vi-

denskabelig artikel, som ved denne rapports afslutning er i peer-review proces 

4. Et lille udsnit af undersøgelser med fokus på forbedring af patientsikkerhedskultur er beskre-

vet, de kan anvendes som grundlag for inspiration og planlægning af lignende initiativer 

5. Ekspertgruppen har stillet forslag om otte nye dimensioner af patientsikkerhedskultur. Det 

anbefales at anvendelse af disse uddybes yderligere.  
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4.8 Perspektiver  

Ekspertgruppens erfaringsudveksling har været givende for arbejdet med patientsikkerhedskultur i 

de respektive nordiske lande.  

Patientsikkerhedskultur er et område med udviklingsperspektiver, det gælder både i forhold til va-

lidering af instrumenter, udbredelsen af måle- og forbedringsaktiviteter til primær sektor og un-

dersøgelse af associationen mellem patientsikkerhedskultur og kliniske effektmål. Der bør arbej-

des videre med disse udfordringer i Nordisk regi. Ligesom det anbefales, at der gennemføres nor-

diske undersøgelser af ledelsens rolle i forbindelse med patientsikkerhedskultur.  

De nationale programmer i Norge og Sverige, inkluderer måling og forbedring af patientsikker-

hedskultur, og disse har fungeret som en løftestang for at skabe bevidsthed om kulturens betyd-

ning for patientsikkerheden og forbedring af kulturen over tid ses; lignende nationale tiltag i de 

øvrige nordiske lande kan anbefales.  
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