
Rapporteringsplikt i Danmark 
sätter patientsäkerheten i fokus
Danmarks sätt att hantera avvi-
kelser inom vården är unikt.
Sjukvårdspersonal har en
lagstadgad plikt att rapportera
fel. Rapportören får inte straffas.
Anmälan kan göras anonymt,
men de flesta väljer ändå att un-
derteckna. 

– Alla gör fel, men på det här
sättet kan vi alla lära något av
dem, säger Beth Lilja Pedersen. 

❙ ❙ Förr ägnades avvikelser inte någon
stor uppmärksamhet på danska sjukhus.
Att de förekom och ledde till komplika-
tioner visste de flesta. Men det fanns 
inget system för att rapportera dem, och
få hade modet att upplysa om fel de va-
rit med om, eftersom det kunde leda till
sanktioner. Klagomål från patienter var
en av de viktigaste kanalerna för att få
kännedom om vad som gått snett. 

Men en undersökning 2001 visade att
nästan var tionde patient som lades in på
sjukhus i Danmark utsattes för en skada. 

– Hälften av dessa ansågs möjliga att
förebygga. Det gjorde att de ansvariga
måste göra något, säger Beth Lilja Pe-
dersen, ledare för patientsäkerheten i
Köpenhamnsregionen och sekretariats-
chef för Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed.

Samtidigt önskade Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, en nystartad intresse-
förening bestående av bland annat
sjukvårdspersonal, patientorganisatio-
ner, sjukhusägarna och industrin, ett
system för inrapportering av avvikelser.
Därmed var grunden lagd för den lag
som trädde i kraft den 1 januari 2004, la-
gen om patientsäkerhet. 

Den ålägger personal inom sekundär-
vården att rapportera avvikelser. Hur
rapporterna hanteras skiljer sig mellan
sjukhus, men ofta går de till avdelnings-
och sjukhusledningen, en särskild risk-
manager på sjukhuset, och därifrån vida-
re till länet och Sundhedsstyrelsen (den
danska Socialstyrelsen). De allvarligas-

te incidenterna analyseras lokalt avseen-
de orsak, och en handlingsplan tas fram
för att motverka att händelsen upprepas.
Alla incidenter samlas i en nationell da-
tabas.

Ingen påföljd
Enligt lagen får rapportören inte straffas
för att ha berättat om incidenten. Han el-
ler hon kan därför anmäla händelsen
anonymt. Försummelse av rapporte-
ringsplikten leder inte till påföljd.

– Vi kallar det för det lärande syste-
met, och det ersätter inte det disciplinä-
ra. En läkare kan fortfarande anmälas av
en patient och bli fälld. Men rapporten
från läkaren får inte användas som grund
för bestraffning, förklarar Beth Lilja Pe-
dersen.

USA har nu infört en liknande lag,
och inom EU arbetar man på att utveck-
la ett konfidentiellt rapporteringssystem
liknande det danska. 

Alla Läkartidningen talar med menar
att lagen innebär en kulturförändring i
synen på hur fel uppstår. Det viktiga är
inte vem som gjorde det, utan vad som
hände. 

– Lagen signalerar att det är systemet
och inte människan som ska ändras. För
mig handlar det om att vi ska bygga upp
en säkerhetskultur som matchar de ris-
ker vi har, och om att erkänna att vi alla
kan göra fel. Där är rapporteringssyste-
met bara en liten del, och det ändrar ju 
ingenting i sig själv. Andra viktiga delar
är att ledarna prioriterar säkerheten i det
vardagliga arbetet, hur man analyserar
rapporterna och vilka åtgärder som vid-
tas, förklarar Beth Lilja Pedersen. 

Fler rapporter än väntat
En »kulturrevolution« som denna är en
långsam process, och intensiteten i arbe-
tet varierar från sjukhus till sjukhus.
Men många menar att lagen redan blivit
en framgång, och kritik är svår att upp-
båda. En första undersökning från Sund-
hedsstyrelsen visar att 5 700 rapporter
kom in 2004. Det är mer än förväntat.
Och antalet stiger – första halvåret 2005
inkom nästan lika många ärenden som
under hela förra året.

– Det betyder inte att det begås fler
fel, men att personalen sätter ett värde i
att lära av varandras fel och att fokus på
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Nya droppetiketter, en checklista
för medicinadministration och
gemensamma infusionsappara-
ter på olika avdelningar. På Ama-
ger hospital har fokuseringen på
patientsäkerhet lett till konkreta
åtgärder. Hållningen till fel har
också förändrats.

– Den är mer accepterande än
förut, säger Peter Gjersøe, över-
läkare på medicinkliniken.

❙ ❙ En tid efter att man började samla och
analysera avvikelserapporter stod det
klart att de flesta fel rör medicineringen.
När personalen intervjuades framkom
att det uppfattades som legitimt att störa
den som portionerar ut medicinen. 

– Medicinrummet fungerade som en
mötesplats. Det var en brist i säker-
hetskulturen. Därför tryckte vi upp »Vill
inte störas«-skyltar, som kan hängas på
dörren. Vi tog också fram checklistor där
det steg för steg framgår vilka kontroller
som ska göras när medicinen fördelas,
säger Ina Rønberg, sjuksköterska och

sjukhusets så kallade riskmanager. 
Hennes uppgift är att samordna sjuk-

husets patientsäkerhet. Varje avdelning
har dessutom en säkerhetsansvarig, som

Det danska patientsäker-
hetsarbetet kommer att
presenteras under den
nationella konferensen
om patientsäkerhet som

hålls i Stockholm nu i veckan.

!

Mer accepterat att göra 

»Som riskmanager går jag runt på
avdelningarna och talar med personalen,
men det är också viktigt att sjukhusets
ledning och avdelningscheferna visar att
de prioriterar patientsäkerheten«, säger
Ina Rønberg, riskmanager på Amager
hospital.



patientsäkerheten ökat. Det kan man tol-
ka som en succé, säger Elisabeth Hers-
by, projektledare på Sundhedsstyrelsen. 

Också från den danska Lægefor-
eningen, som varit en drivande kraft
bakom den nya lagen, är tongångarna
positiva. 

– Vi är långt ifrån de 100 000 fel som
vi menar begås varje år. Men hållningen
förändras, inte minst tack vare läkare
som stått upp offentligt och berättat om
fel, säger Geert Amstrup från Lægefor-
eningen.

Beth Lilja Pedersen betonar också att
de flesta väljer att underteckna avvikel-
serapporterna.

– Anonyma rapporter är skräp efter-
som de är svårare att följa upp. Det höga
antalet undertecknade rapporter visar att
man förstått systemet.

»Time out« före operation
Har man upptäckt nya mönster för hur
fel uppstår? Nej, det mesta rör sig om fel
som redan finns beskrivna i litteraturen.
Men när man får ägarskap till data av det
här slaget ökar möjligheterna att göra
något åt problemen, de kommer helt en-
kelt närmare, menar hon.

– I Köpenhamnsområdet visade rap-
porterna att vissa patienter opererades på
fel ställe. Det är ett klassiskt och sällsynt
problem, men ändå återkommande, och
man insåg att något måste förändras.
Därför infördes en procedur med fem

steg som ska genomgås före varje opera-
tion. Exempelvis tar operationslaget en
»time out« före operationen, då man in-
för varandra bekräftar att patienten, ope-
rationen och platsen är den rätta. 

Åtgärden illustrerar också att ökad
säkerhet som regel inte kostar mer peng-
ar eller kräver större resurser, hävdar
hon. 

– Visst kan fler händer och fötter i

vården öka säkerheten, men långt ifrån
alltid. Däremot har vi inte råd att inte
göra vården mer säker. 

Enligt en svensk undersökning från
Institutet för hälso- och sjukvårdsekono-
mi kostar patienter som skadats i vården
samhället omkring 400 000 kronor un-
der åtta år, inklusive kostnader för extra
vårddagar, medicin, mottagningsbesök
samt vård och behandling i patientens
hem.  

Beth Lilja Pedersen tvivlar dock på
att säkerheten som helhet ökat sedan la-
gen infördes. 

– Det är för tidigt att säga, någon ut-
värdering har inte gjorts. Och med tanke
på att behandlingen hela tiden differen-
tieras finns en risk att felen ändå ökar.  

På sikt är förhoppningen att lagen ska
omfatta även primärvården, och att pati-
enter och anhöriga ska kunna rapportera
till samma system som personalen. I Kö-
penhamnsområdet har den möjligheten
redan införts på försök.

– Det har varit relevanta rapporter,
och ofta kan patienterna berätta något vi
inte själva tänkt på, säger hon. 

Björn Ramel
frilansjournalist

Läs mer på webbsidorna:
http://www.patientsikkerhed.dk/

http://www.dpsd.dk/
http://www.trygpatient.dk/
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fel med nya lagen
tillsammans med avdelningens ledning
leder säkerhetsarbetet på avdelningsni-
vå. 

Rapporter om avvikelser sker via
sjukhusets intranet och går automatiskt
till samtliga tre nivåer. Händelserna gra-
deras av Ina Rønberg på en tregradig
skala, alltefter vilken betydelse avvikel-
sen haft för patienten, eller kunde ha fått,
och hur ofta den sker.

– Händelser i kategori ett, de minst
allvarliga, hanteras på avdelningen. Öv-
riga samlar vi för en övergripande
orsaksanalys. Alla analyser avslutas
med en sammanfattning, som kort be-
skriver vad som hänt, orsakerna och en
handlingsplan. Resumén skickas ut till
avdelningarnas ledning och de säker-
hetsansvariga, så att alla kan dra lärdom
av det som hänt. 

Rapporteringen tar tid
På diabetesavdelningen hänger de nya
skyltarna på plats, man har listor där no-
sokomiala infektioner registreras månad
för månad. Vi träffar sjuksköterskan Pa-

tricia Hansen, som
just fyllt i en rapport
om en insulindos som
blev fel. 

– Det händer ty-
piskt när man har bråt-
tom. Själva rapporte-
ringen tar också tid,
och kan vara svår att
hinna med. Men det är
ingen här som lyfter
pekfinger åt andras
fel, säger hon.  

Fel diskuteras
Detsamma hör vi från läkarna.

– Den nya lagen var verkligen efter-
frågad, den kan bara göra behandlingen
bättre. Och principen att man inte straf-
fas för att rapportera är viktig. Den har
betytt att vi på morgonmötena ofta dis-
kuterar fel som begåtts, det uppmuntras
av klinikchefen, säger Peter Gjersøe. 

Men feedbacken från sjukhusets och
den nationella databasen fungerar inte
optimalt ännu, anser han.  

– Tyvärr, för jag tror absolut att man
kan lära av andras misstag. Men det tar
nog tid innan systemet faller helt på plats
och vi är på rätt väg.

Björn Ramel

Är preparatet seponerat? Är dosen
rimlig? Stämmer namnet på
medicinschemat med det på
medicinglaset? Det är några av de
kontroller som sjuksköterskorna på
Amager hospital uppmanas göra för att
nedbringa antalet medicineringsfel. 

»Min
uppmärksamhet

kring patient-
säkerhet har ökat

i det vardagliga
arbetet, men

lagen är ny, och
generellt tror jag

inte att patient-
säkerheten
förbättrats

ännu«, säger
Peter Gjersøe,
överläkare på

medicinkliniken
på Amager

hospital.
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Läkarnas jourarbetstider ska ses
över. I Stockholm i nära samar-
bete med läkarföreningen. I Skå-
ne är man rädd att bli överkörd
av arbetsgivaren. Och i Västra
Götaland ser det ut att bli fråga
om en omfattande schemalägg-
ning.

❙ ❙ De tre stora arbetsgivarna är först ut
med att se över läkarnas jourarbetstid.
Den konkreta orsaken till översynen är
att landstingen senast den 1 januari 2007
ska börja tillämpa den nya arbetstidsla-
gens bestämmelser om 11 timmars
dygnsvila och maximalt 48 timmars ar-
betsvecka. 

Bakom förändringen står EUs arbets-
tidsdirektiv, som egentligen gäller i Sve-
rige sedan många år.

Läkarförbundet är positivt till föränd-
ringar av arbetstiden som förbättrar ar-
betsmiljön. Men en enda standardiserad
schemaläggningsmodell är något som
läkarna kraftigt motsätter sig.

Systemet med jour och beredskap un-
der nätter och helger får enligt gällande
avtal visserligen ersättas med alternativ
arbetstidsförläggning eller schemalägg-
ning under förutsättning att ersättningen
till läkarkollektivet inte försämras.

Men i nio fall av tio kan ändringar gö-
ras inom nuvarande system med jour och
beredskap, enligt Läkarförbundets
chefsförhandlare Conny Gustafsson.

»Tät dialog« i Stockholm
I Stockholm har läkarföreningen tagits
med i diskussionen på ett tidigt stadium.
Läkarföreningen och landstinget har
proklamerat en gemensam avsiktsför-
klaring inför översynen. Enligt den är
syftet inte bara en anpassning till direk-
tivet utan också en bättre arbetsmiljö.

– Anledningen till att vi går in i dis-
kussionen är att man lyfter fram arbets-
miljön. Tänker man göra en justering är
det bättre att göra den tillsammans, säger
Thomas Flodin, ordförande i Stock-
holms läkarförening.

– Men det vilar ett tungt ansvar på de
centrala arbetsgivarna att förklara att
syftet är att analysera nuvarande arbets-
tidsmodell utifrån ett arbetsmiljöper-
spektiv – inte ge sken av att det är en
schemaläggningsmodell som ska testas.
Vi tror att det går att utnyttja systemet
med jour och beredskap mer kreativt än
som skett hittills.

I början av december ska förvaltning-

arna i Stockholm ha gjort sin analys och
lämnat förslag »i tät dialog« med läkar-
nas fackliga representanter.

I Skåne upplever läkarna inte samma
samarbetsvilja. Uppdraget har redan gått
ut till arbetsgrupper på sjukhusen, och
till dem har läkarföreningarna inte inbju-
dits.

– Arbetsgruppernas resultat ska sam-
manställas på regionnivå och sedan ska
vi få tycka till. Vi är lite rädda att man
kör över oss. Vi befarar att det alternati-
va arbetstidssystemet blir stelbent och
oflexibelt och att ersättningen urholkas
på sikt, säger Ingrid Sandhall, ordföran-
de för De skånska läkarföreningarna.

Enligt Gösta Renstam, förhandlings-
chef i Region Skåne, ska en facklig refe-
rensgrupp vara med i det centrala arbe-
tet. Han tror att en stor del av verksam-
heten nattetid och på helger kommer att
vara kvar som jour och beredskap. I upp-
draget finns inget krav på att spara peng-
ar, men å andra sidan kan kortare ar-
betspass innebära att fler måste dela på
den obekväma arbetstiden, vilket i sin
tur kan leda till färre jourlinjer, enligt
Renstam.

»Hycklande inställning«
I Västra Götaland ska två centrala ar-
betsgrupper börja jobba, i den ena ska
fackliga representanter ingå.

Christina Berntsson, ordförande i Gö-
teborgs läkarförening, ställer sig tveksam
till att syftet är att förbättra arbetsmiljön
eftersom det förekommer att samma ar-
betsgivare tecknar avtal med enskilda lä-
kare om att överskrida övertidstaket.

– En hycklande, inte så trovärdig in-
ställning.

Istället tror hon orsaken är mantrat:
»Läkare ska minsann jobba som alla

andra.« Hon menar att joursystemet kan
behållas.

– Det är väldigt flexibelt. Och på
verksamheter där det inte är så mycket
att göra är det ju billigt för arbetsgivaren.
Man måste titta på varje klinik. Något
stort grepp tror jag blir väldigt stelbent. 

Men Lars Sahlman, personalförsörj-
ningschef för Västra Götaland, tror inte
att det räcker med förändringar inom nu-
varande joursystem.

– Jag tror inte det går, så flexibelt är
det faktiskt inte.

Han är övertygad om att resultatet blir
schemaläggning, omfattningen är mer
oklar. Han gissar att det kommer att gäl-
la verksamheter med kontinuerligt tryck
dygnet runt, definitivt akutintagen och
troligen de flesta av de sjukhusbundna
jourerna. Där belastningen är väldigt
skiftande, till exempel regionspecialite-
ter, kanske jouren behålls. Lösningarna
måste få se olika ut.

– Det är viktigt att systemet uppfattas
som schyst. Jag tror inte vi hittar ett
system som vi kan lägga karbonpapper
på.

Enligt Lars Sahlman är uppdraget
från politikerna inte att spara pengar. 

– Att övergå till alternativ arbetstids-
förläggning kostar pengar. Det är ett dy-
rare system. Det vi vinner är arbetstid,
men den får vi ju betala för. Billigare blir
det inte. Om vi tycker att vi får för myck-
et läkararbetstid kanske nyrekryterings-
behovet inte blir lika stort. Det bästa är
om vi kan minska antalet jourlinjer, och
då sparar vi förstås pengar. Men det pri-
mära är att hitta ett system som funkar
och som alla tycker är vettigt.

Elisabet Ohlin
elisabet.ohlin@lakartidningen.se
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Olika stort fackligt inflytande 
när arbetstider ses över

Aktuellt

Arbetstiden på nätter
och helger blir en

stor facklig
läkarfråga det

närmaste året. I
Stockholm, Skåne

och Västra Götaland
har arbetet startat,
och under nästa år
kommer resultatet
att visa sig för den

enskilde läkaren.
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