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Forord 
 
Kræftens Bekæmpelse arbejder for, at patienter med kræft modtager behandling af hø-
jeste internationale kvalitet og således også, at kræftpatienter beskyttes mod utilsigtede 
hændelser – små som store. Denne rapport belyser uønskede hændelser i kræftforløbet 
set fra patientens og de pårørendes perspektiv. Den beskriver metode og resultater fra 
en pilotundersøgelse om oplevede hændelser i kræftforløbet, som Kvalitetsenheden 
gennemførte fra december 2008 til oktober 2009. Undersøgelsen viser med al tydelig-
hed, at patienter og pårørende kan bidrage med værdifuld viden til brug for forbedring af 
patientsikkerheden og kvalitetsudvikling af kræftforløbet. 
 
I erkendelsen af, at forskellige kilder giver forskellig information om patientsikkerheden, 
har Kvalitetsenheden gennemført yderligere to projekter: I samarbejde med Sundheds-
styrelsen er ca. 2.500 kræftrelaterede hændelsesrapporter fra Dansk Patientsikkerheds-
database blevet analyseret, og i samarbejde med 5 kliniske afdelinger er knapt 600 pati-
entjournaler vurderet med Global Trigger Tool, for at belyse karakteren og omfanget af 
hændelser, som volder patientskade. Disse studier er formidlet særskilt og kan findes på 
www.cancer.dk/rapporter. 
 
Undersøgelserne viser samlet, at kræftområdet rummer særlige udfordringer i forhold til 
patientsikkerhed: Kræft er en livstruende sygdom, og forløbet indeholder undersøgelser 
og behandlinger, som i sig selv er forbundet med særlige risici. Samtidig kan sygdom-
mens alvorlighed betyde, at sikkerhedsproblemer, som i andre sammenhænge kan op-
fattes som værende af mindre betydning, for kræftpatienten kan opleves som en væsent-
lig belastning. Hændelserne kan tillige have direkte betydning for kræftpatientens samle-
de behandlingsforløb. 
 
Denne rapport bidrager med ny viden om kvalitetsudfordringer i kræftforløbet men også 
med viden om, hvorledes patienter og pårørende forstår og rapporterer hændelser til 
brug for den kommende brugerrapportering i Dansk Patientsikkerhedsdatabase.  
 
Kvalitetsenheden vil fortsat have fokus på patientsikkerheden i kræftforløbet og vil gerne 
invitere aktørerne i den danske kræftbehandling til et samarbejde om at bedre kvalitet og 
sikkerhed for kræftpatienterne. 
 
Chefkonsulent Aase Nissen, cand.pharm. MPH, har ledet projektet og leveret den pri-
mære arbejdskraft.   
 
Kræftpatienter og pårørende, som har bidraget med deres personlige erfaringer, takkes 
for, at de har stillet deres viden til rådighed for Kræftens Bekæmpelse. 
 
 
København den 17. maj 2010 
 
 
Janne Lehmann Knudsen 
Kvalitetschef, overlæge, ph.d., MHM 
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Sammenfatning og konklusion 

 

Denne rapport har til formål at belyse værdien af et system for til brug for rapportering af 
utilsigtede hændelser for kræftpatienter og deres pårørende. Den beskriver baggrund, 
formål og resultater af et pilotprojekt, som Kvalitetsenheden i Kræftens Bekæmpelse 
gennemførte i 2009. Analysetilgangen og begreberne er i videst muligt omfang søgt an-
vendt i overensstemmelse med patientsikkerhed, men for at give mening i forhold til 
målgruppen har det været påkrævet at tilpasse hændelsesklassifikation og definitionen 
af hændelsesbegrebet. Begrebet utilsigtede hændelser forstås i denne rapport, som;  
- Forhold, der af den enkelte patient eller dennes pårørende opleves som uønskede i 
patientforløbet, og som har eller kunne have haft fysiske eller psykiske konsekvenser.  
 
Denne forståelse er bredere end begrebet ”utilsigtede hændelser” i Sundhedslovens 
forståelse, og det er ikke muligt på baggrund af denne undersøgelse at kategorisere 
hændelser i uundgåelige komplikationer, forebyggelige fejl mv. Hændelsesbeskrivelser-
ne er baseret på patienter og pårørendes personlige oplevelser. De er ikke søgt supple-
ret med viden fra sundhedsvæsenet. 
 
Baggrunden for initiativet er Kræftens Bekæmpelses ønske om bedre kendskab til kvali-
teten af kræftpatienters forløb. Da sikkerhed er grundlæggende for kvalitet, er der særligt 
fokus på forhold af betydning for patientsikkerheden. Og da det er dokumenteret, at pati-
enter og pårørende opdager hændelser, som ikke opfanges af sundhedspersonalet, ud-
gør de projektets målgruppe.   
 
Det gælder endvidere, at alle danske patienter og deres pårørende fra 2011 vil få ad-
gang til at rapportere utilsigtede hændelser til den nationale patientsikkerhedsdatabase 
benævnt Dansk Patientsikkerhedsdatabase, og erfaring med patientrapportering er nød-
vendig for at sikre en hensigtsmæssig adgang til databasen og anvendelsen af patien-
ternes beretninger.  
 
Formålet med pilotprojektet var overordnet at afprøve en model for kræftpatienters rap-
portering af hændelser, herunder at: 

1. belyse hvilke hændelser kræftpatienter oplever og de oplevede konsekvenser af 
hændelserne 

2. belyse sundhedspersonalet dialog med patienten efter en hændelse 
3. bidrage med erfaringer til udvikling af den kommende nationale patientrapportering 

 
Pilotstudiet blev gennemført over en 10 måneders periode i 2008/09. Patienter og pårø-
rende fik mulighed for via Kræftens Bekæmpelses hjemmeside eller ved indsendelse af 
et skema at rapportere oplevede utilsigtede hændelser i kræftforløbet. Undersøgelsen 
var ikke designet til at belyse, hvor ofte hændelser finder sted, men belyse karakteren af 
oplevede utilsigtede hændelser og deres relative fordeling.  
 
Der blev modtaget 102 rapporteringsskemaer, der i henhold til den valgte metode omfat-
ter 151 konkrete hændelser. Dertil kommer 12 længere beskrivelser som gengiver epi-
soder, der strækker sig over længere faser i forløbet.  
 
Hændelserne blev kategoriseret i forhold til, hvor de fandt sted (egen læge, speciallæge, 
hospital), fase i behandlingsforløbet (udredning, behandling, kontrol), og deres type blev 
fastlagt i henhold til en let modificeret WHO taksonomi for utilsigtede hændelser. De 
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længere beskrivelser blev analyseret i deres helhed, og gennemgående problemstillinger 
blev identificeret.  
 
Overordnede resultater 
Projektet viser, at patienterne gennem rapportering af hændelser kan bidrage med vær-
difuld indsigt, der er relevant for at forbedre kvaliteten generelt i sundhedsvæsenet og i 
kræftforløbet konkret. Resultaterne bekræfter, at patienter og pårørende gennem rappor-
tering af hændelser supplerer den sundhedsfaglige tilførte viden om patientsikkerheden.  
 
Patientrapporterne og de indsendte forløbsbeskrivelser giver samtidig Kræftens Be-
kæmpelse et bredere kendskab til forhold, som kræftpatienter og deres pårørende ople-
ver som kvalitetsbrist i forløbet. Denne viden kan således bruges til at identificere fremti-
dige indsatsområder for organisationen. 
 
Undersøgelsen viser, at svigt i sikkerheden, som ikke følges op af sundhedspersonalet 
med åbenhed og dialog, bidrager til, at patienten bliver mistroisk og mister tillid til sund-
hedsvæsenet. Kræftpatienterne anerkender, at det er menneskeligt at fejle, men der er 
tydeligvis behov for, at sundhedspersonalet bliver mere åbent og formidler til patienten 
når en utilsigtet hændelse er indtruffet. I særdeleshed er det vigtigt at sikre en opfølgen-
de dialog og støtte. Patienter og pårørende beretter typisk til sundhedspersonalet, hvis 
de har oplevet en hændelse, men mindre end halvdelen oplevede i dette projekt efterføl-
gende at have mulighed for at drøfte hændelsen igennem med personalet: hvad skete, 
hvorfor og hvilke konsekvenser. Patienterne efterspørger åbenhed og dialog og ønsker, 
at sundhedsvæsenet drager læring af hændelserne med inddragelse af patientens per-
spektiv i forebyggelsen af disse. 
 
Resultaterne indikerer, at patienter rapporterer hændelser, som opfattes at have betyd-
ning for deres sygdomsforløb ud fra forventning om, at hvis ikke hændelsen var sket, 
ville forløbet have været anderledes. Endvidere at patienter ud over selve hændelsen 
fokuserer på såvel de fysiske, som psykiske og sociale konsekvenser. 
 
Patienterne havde mulighed for at give deres bud på mulige årsager til hændelsen, og 
hvad de mente kunne have forhindret den i at ske. Projektet viser, at patienterne er i 
stand til at give bud på mulige årsager, og til at se hændelserne i en større sammen-
hæng med forståelse for kompleksiteten i kræftforløbet. 
 
Hændelsesmønsteret 
Kræftpatienternes rapporter beskriver hændelser gennem hele forløbet; fra første kon-
takt hos egen læge (12 rapporter), kontakt med speciallæge (3 rapporter), igennem ud-
rednings-, behandlings- og kontrolforløbet på hospitalet (76 rapporter) eller i primærsek-
toren (1 rapport). 
 
Rapporterne vedrørende primærsektor omhandler primært udredningsfasen. Patienterne 
henvender sig med symptomer, som bekymrer, og de oplever en forsinkelse i forhold til 
at få stillet kræftdiagnosen, enten fordi egen lægen initierer anden behandling (smerte-
stillende medicin, fysioterapi el. lign.), ikke foretager sig noget eller først efter flere kon-
sultationer henviser til speciallæge eller hospital.   
 
I hospitalssektoren dækker hændelserne et bredt spektrum af forhold i patientforløbet. 
En fjerdedel af hændelserne fandt sted i udredningsfasen, to tredjedele i behandlingsfa-
sen og knap en tiendedel i kontrolfasen.  

 Forkert eller forsinket diagnostik udgjorde knap en tredjedel af hospitalshændel-
serne. Disse vedrørte såvel diagnostik af selve kræftsygdommen som symptomer 
under behandlingen, erkendelse af komplikationer mv.  
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 Medicineringshændelser udgjorde knap en femtedel. De omfattede hændelser i 
alle led af medicineringsforløbet fra forkerte ordinationer som: forkert styrke, for-
kert indgift f.eks. udenfor blodåre til medicin udleveret til en forkert patient.   

 Kvalitetsbrist i forbindelse med klinisk handling udgjorde knap en femtedel og 
omfattede oplevede svigt i forbindelse med den kliniske behandling, manglende 
klinisk handling (f.eks. i relation til smerter), komplikationer og brist i håndteringen 
heraf mv.  

 Kommunikations- og informationsbrist udgjorde en sjettedel og omfattede mang-
lende, forkert eller skiftende information samt uhensigtsmæssig overbringelse af 
svære budskaber. Derudover opfattede patienter og pårørende, at der ikke blev 
lyttet tilstrækkelig til dem med hensyn til klager over symptomer, spørgsmål mv. 

 Hospitalserhvervede infektioner, svigt i pleje og omsorg samt administrative 
hændelser (f.eks. ventetider) udgjorde tilsammen en femtedel af hændelserne.   

 
Mangelfuld håndtering af smerter viste sig at være en særlig problemstilling. I patient-
rapporterne optræder smerter enten som led i selve hændelsen eller som konsekvens af 
denne. I kategoriseringssystemet kunne smerter ikke placeres entydigt, da det kunne 
være udtryk for kvalitetsbrist i den kliniske handling (manglende stillingtagen eller diag-
nostik af smerter), svigt i pleje (manglende monitorering af smerter) eller medicinerings-
fejl (manglende eller forkert smertestillende medicin eller styrke).  
 
Sammenlignet med sundhedspersonalets obligatoriske rapportering til Sundhedsstyrel-
sens Patientsikkerhedsdatabase redegjorde patienter og pårørende i højere grad for 
mangelfuld smertedækning og for svigt i kommunikation og information.  
 
10 patientrapporter og de 12 forløbsbeskrivelser vedrørte problemstillinger, som knyttede 
sig til overgange mellem afdelinger eller sektorer, med fokus på mangelfuld koordination 
mellem sundhedsaktørerne, forsinket behandling og opfølgning på undersøgelser. For-
løbsbeskrivelserne havde fokus på problemer knyttet til sammenhæng i forløbet, hvor 
patienter/pårørende måtte påtage sig rollen som ”tovholder”. Manglende smertedækning 
og oplevelsen af ikke at blive lyttet til genfandtes også i disse beskrivelser. 
 
Ca. en tredjedel af hændelserne er sket for mere end et år siden. Det er en svaghed, idet 
der kan være erindringsforskydninger i forhold til detaljer omkring det konkrete hændel-
sesforløb og i forhold til hændelsesstedets mulighed for opfølgning på den aktuelle hæn-
delse. Beskrivelserne bidrager imidlertid til, at læseren får et samlet billede af kræftpati-
enters oplevelser i patientforløbet. Det signalerer endvidere, at selv om hændelserne 
ligger tilbage i tiden, er oplevelserne stadig i patientens og de pårørendes bevidsthed, og 
at de gerne vil rette sundhedsvæsenets opmærksomhed på disse med henblik på at 
andre ikke udsættes for samme.   
 
Rapporteringssystemet 
Sundhedsvæsenet skal være opmærksomt på, at rapporter formuleret af patienter og 
pårørende er af en anden karakter end sundhedspersonalets. For at sikre kvalificeret 
analyse og efterfølgende læring er det påkrævet, at det nationale rapporteringssystem – 
herunder klassifikationssystemet – justeres i henhold til patienternes perspektiv, og at 
der tages højde for, at patienter og pårørende til tider beretter om længevarende og til 
tider historiske forløb med flere hændelser.  
 
Patienternes rapporter og forløbsbeskrivelser stiller således andre krav til Dansk Patient-
sikkerhedsdatabase end den nuværende rapportering for sundhedspersoner, og det stil-
ler krav til Sundhedsstyrelsen om løbende information om systemet målrettet borgere, 
patienter og pårørende for at sikre kendskabet til muligheden for at rapportere.  
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Projektet viser, at det ikke giver mening for brugerne at adskille patientrapporter af hæn-
delser på sygehus med hændelser i primærsektor. For patienten er der tale om et samlet 
forløb. 
 
Patienternes kendskab til det samlede forløb og konsekvenser af hændelserne, forslag til 
forebyggende tiltag inden for problemområder mv., peger på, at patienter i højere grad 
bør inddrages i indsatsen for at forbedre patientsikkerheden på sygehuse og i primær-
sektor.  
 
Afrunding 
Pilotprojektet har vist styrke ved at tilvejebringe et systematisk grundlag for patienternes 
rapportering, selv om nogle foretrækker at fremsende en beskrivelse, som bryder med 
systematikken. Rapporteringen stiller særlige krav til et rapporteringssystem, hvorfor 
erfaringerne fra dette projekt vil blive formidlet til Sundhedsstyrelsen til brug for etable-
ring af den fremtidige brugerrapportering 
 
Patienternes rapportering har også givet Kræftens Bekæmpelse ny viden. Rapporter og 
beretninger fra patienter og pårørende, der baseres på en fælles struktur, muliggør sy-
stematisk analyse og er en unik adgang til viden om kræftpatienters og de pårørende 
oplevelser og vurdering, uanset om de vedrører udredning, behandling, opfølgning eller 
palliation. Pilotprojektet viser, at den eksisterende rapporteringsplatform skal revideres, 
rammerne for analyse skal styrkes og kommunikationen til målgruppen skal struktureres.  
 
Kræftens Bekæmpelse vil sikre, at kræftpatienter og deres pårørende fortsat har mulig-
hed for at berette om deres oplevelser af kvalitet og sikkerhed i kontakten med sund-
hedsvæsenet. Hvorledes Kræftens Bekæmpelse eget system vil blive videreført, efter 
muligheden er blevet indført på nationalt niveau, vil afhænge af den nytte som drages 
heraf.
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1. Indledning 
 
 
I kræftpatienters møde med sundhedsvæsenet er der risiko for, at patienten udsættes for 
hændelser, som ikke burde være forekommet under ideelle omstændigheder. Jo flere 
processer et patientforløb indeholder (diagnostik, forskellige typer af behandling m.m.), 
jo større er risikoen for, at patienten oplever fejl, komplikationer eller andre hændelser, 
der kan føre til fysisk eller psykisk skade for patienten. Et patientforløb for kræft er både 
langvarigt og kompliceret, og mange personer er involveret i behandlingen: egen læge, 
personale på sygehusets forskellige afdelinger samt medarbejdere ved evt. genoptræ-
ning i kommunen. Ansvaret for patienten skifter flere gange under forløbet, og der er 
risiko for, at viden går tabt undervejs. Det er derfor sandsynligt, at kræftpatienter har en 
særlig høj risiko for at blive udsat for en skadevoldende hændelse under deres forløb. 
 
Det er dokumenteret, at kræftpatienter oplever forhold i forløbet anderledes end sund-
hedspersonalet (1). Patienten er den eneste, som har erfaring med det samlede forløb 
og får herved viden, som personalet ikke opnår. Det gælder endvidere, at patienter kan 
have andre supplerende forslag til, hvorledes kvalitetsbrist kan forebygges.  
 
Rapportering af utilsigtede hændelser1 har siden 2004 været obligatorisk for sundheds-
personalet på hospitaler (2). Fra 2010 forpligtiges ansatte i primærsektoren til at rappor-
tere utilsigtede hændelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase, og i 2011 får patienter 
og pårørende mulighed herfor (3). Forud herfor ligger udvikling af et IT-system, som skal 
omfatte alle rapporteringer af utilsigtede hændelser. Sundhedsstyrelsen har ansvaret 
herfor.  
 
På denne baggrund gennemførte Kvalitetsenheden et pilotprojekt med det formål at 
afprøve en model for kræftpatienters rapportering af hændelser, det vil sige: 

1. belyse hvilke hændelser kræftpatienter oplever og de oplevede konsekvenser af 
hændelserne 

2. belyse dialogen med sundhedspersonalet efter en hændelse 
3. bidrage med erfaringer til udvikling af den kommende nationale patientrapportering 

 
Begrebet og forståelsen af utilsigtet hændelse er målrettet sundhedsvæsenets aktører 
og ikke velegnet som samlet begreb for de hændelser, som patienter og pårørende væl-
ger at rapportere. I denne rapport bruges begrebet ”hændelser” i forståelse af at: For-
hold, der af den enkelte patient eller dennes pårørende opleves som uønskede i forlø-
bet, og som har eller kunne have haft fysiske eller psykiske konsekvenser. Der skelnes 
således ikke mellem fejl, komplikationer el. lign., eller om hændelserne kunne være und-
gået eller ikke.  
 
Hændelserne, som omtales i denne rapport, kan være rapporteret af patienten selv, en 
pårørende eller en anden person på patientens vegne. I rapporten anvendes grundlæg-
gende ”patienten” som fællesbetegnelse medmindre særlige forhold gør sig gældende. 
 

                                                 
1 Ved en utilsigtet hændelse forstås en begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig 
virksomhed, herunder præhospital indsats, eller i forbindelse med forsyning af og information om læge-
midler. Utilsigtede hændelser omfatter på forhånd kendte og ukendte hændelser og fejl, som ikke skyldes 
patientens sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have været skadevoldende, men forinden 
blev afværget eller i øvrigt ikke indtraf på grund af andre omstændigheder  
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Rapportens opbygning: 
 
Kapitel 1 giver en introduktion til rapporten og formålet med pilotprojektet i Kræf-
tens Bekæmpelse 
 
Kapitel 2 giver et overblik over foreliggende viden om patientrapportering  
 
Kapitel 3 beskriver rapporteringssystemet, kategorisering af hændelser og sags-
behandlingen i Kræftens Bekæmpelse 
 
Kapitel 4 præsenterer resultaterne af patienternes rapportering om hændelser i 
kræftforløbet fordelt på hændelsessted, typer, konsekvenser mv.  
 
Kapitel 5 omhandler patienternes oplevelser af opfølgningen, når en hændelse er 
sket 
 
Kapitel 6 samler op på erfaringer fra pilotprojektet, som kan bidrage til udviklingen 
af et nationalt rapporteringssystem for patienter 
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2. Viden og status om patientrapportering    
 
 
2.1. Foreliggende viden 
Anvendelse af patienters og pårørendes rapporter om hændelser til forbedring af pati-
entsikkerhed i sundhedsvæsenet forudsætter, at patienterne er i stand til at identificere 
hændelser, der er relevante for dette arbejde. I en dansk undersøgelse konkluderes på 
baggrund af litteraturstudier, at patienter er i stand til at identificere utilsigtede hændelser 
i forbindelse med deres behandling, og at mange af de patientrapporterede hændelser 
ikke er registreret i patientjournalerne eller sygehusets rapporteringssystem af de sund-
hedsprofessionelle (4).  
 
Patientrapportering er undersøgt i forskellige internationale videnskabelige undersøgel-
ser. I to amerikanske og en canadisk undersøgelse blev forekomsten af hændelser un-
dersøgt efter udskrivelse fra hospital (5-7). Patienterne blev bedt om med egne ord at 
beskrive ”negative effekter” eller ”komplikationer” (5) eller ”problemer”, ”fejltagelser” og 
”skader” under indlæggelsen (6). Patienternes journal blev i alle undersøgelser gennem-
gået med henblik på at identificere eventuelle hændelser. Undersøgelserne konkluderer, 
at patienter er i stand til at identificere hændelser, som kan påvirke deres behandlings-
forløb, og at patienter rapporterer mange hændelser, som ikke er dokumenteret i patient-
journalen, hvoraf nogle er alvorlige og vil kunne forebygges. Forfatterne anbefaler, at 
hospitaler monitorerer patientsikkerhed ved at indarbejde spørgsmål om utilsigtede 
hændelser i udskrivelsessamtaler (5) samt inkludering af patienter som partnere i identi-
fikation af fejl og skader, hvilket anses som et potentielt lovende tiltag til fremme af pati-
entsikkerhed (6). I en anden canadisk undersøgelse fandt man, at ca. hver fjerde patient 
blev opmærksom på en hændelse efter udskrivelse fra sygehuset (8). 
 
I Danmark har man på Rigshospitalet gennemført en undersøgelse af patienters opfat-
telse af begrebet fejl, om der er sammenhæng mellem de patientoplevede fejl og en fag-
lig tolkning af utilsigtede hændelser via journalaudit (1). Kun i 37 % af de tilfælde, hvor 
patienter havde oplevet fejl, var der også registreret en utilsigtet hændelse i journalen. 
Derimod kendte 71 % af patienterne, der var registreret med en utilsigtet hændelse i 
deres journaler, ikke til denne. Godt hver femte patient angav, at de havde oplevet fejl 
under indlæggelsen. I journalerne var antallet af registrerede utilsigtede hændelser 27%. 
Ifølge de sundhedsfaglige vurderinger kunne mellem en fjerdedel og halvdelen af hæn-
delserne være forbygget. Næsten halvdelen af patienterne fandt, at personalet tog dårligt 
eller virkelig dårligt hånd om fejlen, efter den var blevet opdaget. Af de patienter, der 
oplevede fejl, angav færre, at der var god mulighed for at tale med en læge eller en sy-
geplejerske, når der var behov for det, sammenlignet med patienter der ikke oplevede 
fejl. Patienter, der oplevede fejl, angav i langt mindre grad, at de blev godt informeret om 
deres sygdom, og hvad de kunne forvente af behandlingen. Patienter, der oplevede fejl, 
havde mindre tillid til, at de havde fået den rette behandling og pleje, og patienter angav, 
at de oplevede omstændighederne omkring fejlen havde været en stor psykisk belast-
ning (1). 
 
I Region Nordjylland er der gennemført et pilotprojekt, hvor det i en 6 måneders periode 
var muligt for patienter og pårørende på to sygehusafdelinger at rapportere hændelser 
(9). Alle patienter fik ved indlæggelse udleveret en informationsfolder ”Hjælp os med at 
lære af vores fejl” og et rapporteringsskema, og man kunne få hjælp til rapportering af 
den sundhedsfaglige kontaktperson eller regionens patientvejledere. Derudover blev der 
foretaget interview af patienter og pårørende. Der indkom i undersøgelsesperioden kun 
tre skriftlige rapporter. Af interviewene fremgik, at patienterne foretrak direkte kontakt 
med sundhedspersoner i forbindelse med en utilsigtet hændelse. Det fremgik tillige, at 
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patienterne var tilbageholdende med at rapportere ud fra begrundelsen ”det er menne-
skeligt at fejle”. Patienter og pårørende var således villige til at give personalet længere 
”snor”, før de følte sig motiveret til at rapportere (9). 
 
På Gråsten Gigthospital er gennemført et pilotprojekt med patientrapporteringer om util-
sigtede hændelser og fejl som led i inddragelse af patienter i risikostyring og patientsik-
kerhed (10). Patienter blev i forbindelse med udskrivelse spurgt, om de havde oplevet 
utilsigtede hændelser og fejl, i givet fald hvordan personalet havde reageret, og hvordan 
patienterne gerne ville have, at de skulle reagere i tilfælde af fejl. Herudover blev skriftlig 
rapportering afprøvet og patienternes holdning hertil undersøgt. Via fokusgruppeinter-
views blev såvel patienternes som plejepersonalets holdninger til patientrapportering 
undersøgt. Undersøgelsen viste, at alle metoder til at inddrage patienterne omkring risi-
kostyring og patientsikkerhed var anvendelige. Patienternes perspektiv supplerede per-
sonalets perspektiv værdifuldt, men det fandtes, at organisationen skulle være gearet til 
at arbejde med patienternes bidrag, uanset om de af personalet defineredes som fejl 
eller som bidrag til kvalitetsudvikling. For patienterne var det også vigtigt, at de følte, det 
var hændelser, hospitalet kunne lære noget af. Inddragelse af patienterne på forskellig 
vis i projektet har været med til at understøtte udviklingen af en stærk sikkerhedskultur 
på hospitalet (10).  
 
I den danske landsdækkende undersøgelse af patienters oplevelser på landets sygehu-
se undersøgtes, hvorvidt patienterne havde oplevet fejl i forbindelse med deres indlæg-
gelse. Undersøgelsen fra 2009 (11) viste: at 19 % af patienterne havde oplevet fejl. 6 % 
fik udleveret forkert medicin, 5 % oplevede, at der opstod skade under undersøgelse/ 
operation, 7 % oplevede administrative fejl, mens 14 % oplevede en fejl af typen ”andet”. 
Generelt havde patienter, der oplevede fejl en mere negativ vurdering af deres forløb, 
end de, der ikke oplevede fejl: 32 % af de patienter, der havde oplevet fejl, angav at væ-
re for lidt medinddraget i eget forløb i forhold til 12 % af dem, som ikke havde oplevet 
fejl. Undersøgelsen viste, at blandt patienter, der havde oplevet fejl, gav 29 % en negativ 
vurdering af den mundtlige information modsat 8 % af dem, der ikke havde oplevet fejl. 
De, der havde oplevet fejl, havde en betydelig mere negativ vurdering af tilrettelæggel-
sen af det samlede behandlingsforløb end de, der ikke havde oplevet fejl (11).  
 
 

2.2. Status 
I dag har patienter på et antal hospitaler mulighed for at rapportere om oplevede fejl og 
andre hændelser i samarbejde med hospitalets patientvejleder eller på anden måde. 
Dette er bl.a. tilfældet på Region Hovedstadens hospitaler og Gigtforeningens Hospital i 
Gråsten. Da der ikke er foretaget en systematisk rundspørge til regioner og hospitaler i 
Danmark, kan der tillige være andre steder, hvor patienters erfaringer anvendes i pati-
entsikkerhedsarbejdet.  
 
Patientrapportering i Region Hovedstaden foregår ved, at patienten sammen med pati-
entvejlederen udfylder det skema, som sundhedspersonalet anvender til rapportering af 
utilsigtede hændelser. Der er således ikke direkte adgang til, at patienter eller pårørende 
på egen hånd og med deres egne ord kan rapportere om hændelser, de oplever i deres 
behandlingsforløb, og som de finder væsentlige. Klager og andre henvendelser i relation 
til hospitalets service rettes dog direkte til hospitalet eller regionen og er ikke en del af 
patientsikkerhedsrapporteringen. 
 
Patienter, der er kommet til skade i deres møde med sundhedsvæsenet har i dag ad-
gang til at søge erstatning i Patientforsikringen eller sende klage til Patientklagenævnet. I 
henhold til Patientforsikringen kan patienter, der påføres fysisk skade i forbindelse med 
undersøgelse, behandling el. lign. på sygehuse eller autoriserede sundhedspersoner 
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tilkendes økonomisk erstatning via Patientforsikringen, såfremt skaden skyldes at den 
kliniske handling ikke er udført i henhold til bedste specialiststandard, skyldes fejl i tek-
nisk udstyr, kunne være undgået ved brug af anden behandlingsteknik eller er mere al-
vorlig eller sjælden i forhold til, hvad patienten med rimelighed må tåle (12). Patienter 
kan klage til Patientklagenævnet over faglig virksomhed udøvet af personer indenfor 
sundhedsvæsenet, hvorved disse kan pålægges kritik eller sanktioner, såfremt der er 
fagligt grundlag for at give klageren medhold (12). Eksempler på afgørelser fra de to 
systemer offentliggøres, men der foretages ikke på nationalt niveau en systematisk ana-
lyse af sagerne med henblik på at uddrage læring i sundhedsvæsenet.  
 
Patientrapportering, som led i det samlede arbejde med styrkelse af patientsikkerheden, 
diskuteres og afprøves i pilotprojekter i flere lande, men er indtil nu kun implementeret få 
steder. I England og Wales kan utilsigtede hændelser rapporteres af både sundhedsper-
sonale, patienter og pårørende til det nationale rapporteringssystem (National Reporting 
and Learning System) under National Patient Safety Agency (13). Der findes på nuvæ-
rende tidspunkt ingen evaluering af systemet.  
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3. Rapporteringssystemet og patienternes vurdering 
 
 
Projektet blev gennemført i perioden december 2008 til oktober 2009.  
 
 

3.1. Rapporteringssystemet 
Der blev udarbejdet et skema til rapportering af hændelser (Bilag 1) og en folder med 
kort information om undersøgelsen (Bilag 2).  
 
Skemaet, der blev pilottestet, indeholdt som udgangspunkt felter svarende til det, der 
anvendes ved sundhedspersonalets rapportering til Dansk Patientsikkerhedsdatabase 
samt nogle yderligere felter. Der blev spurgt om følgende: 

 Alder, køn og kræftdiagnose 
 Hvor hændelsen skete (frivillig oplysning) 
 Hvad der skete, i form af en kort beskrivelse af omstændighederne før, under og 

efter hændelsen 
 Hvilke konsekvenser hændelsen havde for patienten 
 Hvem der opdagede hændelsen 
 Om personalet blev gjort opmærksom på hændelsen 
 Om patienten/pårørende fik muligheden for at drøfte det skete med personalet 
 Patientens opfattelse af hvorfor hændelsen skete, og hvordan den kunne være 

forhindret 
 Øvrige erfaringer med patientsikkerhed og forslag til forbedringer 
 Om rapporten måtte videresendes til det sted, hvor hændelsen skete 
 Oplysninger om patientidentitet (telefonnummer eller e-mail)  
 Om Kræftens Bekæmpelse måtte kontakte vedkommende med henblik på at få 

yderligere oplysninger om sagen.  
 
Rapporteringsskemaet blev udfyldt af patienten selv, en pårørende eller en anden per-
son på patientens vegne. Rapportering kunne foretages anonymt uden oplysning om, 
hvor hændelsen skete, og uden oplysninger om egen identitet. Der blev i projektperioden 
foretaget en ændring, således at patienten frivilligt kunne oplyse identitet (spørgsmål 17 
og 18 i Bilag 1).  
 
Rapportering fandt sted ved at udfylde en elektronisk rapporteringsformular eller indsen-
delse af et papirskema.   
 
Deltagende hospitalsafdelinger 
Der blev i december 2008 sendt invitation til at indgå i projektet til de onkologiske afde-
linger i Danmark. Følgende afdelinger deltog:  

 Herlev Hospital, Onkologisk afdeling 
 Hillerød Hospital, Onkologisk og Palliativ afdeling 
 Aalborg Sygehus, Onkologisk afdeling 

 
Ved slutningen af pilotperioden modtog afdelingerne de hændelser, der var rapporteret 
fra den pågældende afdeling, forudsat at patienter havde givet accept hertil.  
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Information om rapporteringssystemet 
Formidling skete primært gennem Kræftens Bekæmpelse:  

 Information på www.cancer.dk/patientrapportering 
 Informationsfolder om rapporteringssystemet 
 Information til Kræftlinjen og Lokalafdelingerne  
 Tre artikler i Kræftens Bekæmpelses nyhedsinformation – en i januar og to marts 

2009, heraf omtale af forventningerne til projektet fra en af de deltagende afde-
linger: Onkologisk- og Palliativ afdeling, Hillerød Sygehus 

 Medlemsbladet ”Tæt på kræft” i marts 2009 
 Årsberetningen for Kræftens Bekæmpelse 
 Informationsstand på Kræftens Bekæmpelses repræsentantskabsmøde i maj 

2009. 
 

Projektet blev også formidlet af kræftpatientforeningerne og de deltagende afdelinger. 
Afdelingerne kunne selv beslutte, hvordan de ville anvende informationsmaterialet, og 
om man aktivt ville omtale rapporteringsmuligheden for patienterne. Informationsmateria-
le blev gennemgående sat frem i venteværelset. 
 
 
3.2. Kategorisering og analyse af patientrapporter 
Ud fra patienternes beskrivelser af ”hvad der skete” blev der identificeret hændelser, 
som blev kategoriseret efter hændelsessted, fase i patientforløbet og hændelsestype. 
Flere af patientrapporterne omfattede beskrivelser af situationer, hvor der forekom flere 
hændelser. I disse tilfælde blev hændelsestyperne kategoriseret ud fra en sundhedsfag-
lig vurdering af, hvad der var skønnet mest betydende for kvaliteten i det konkrete pati-
entforløb, og der blev af praktiske årsager højst kategoriseret 3 hændelser per rapport. 
 
Eksempel på patientrapport, hvor der er kategoriseret 3 hændelser 
 
Patienten har ved første kontakt til egen læge haft symptomer fra maven et par måneder 
og behandles af egen læge først for diarre og senere med syrehæmmer, uden at der er 
effekt af behandlingerne. Ønske om henvisning til nærmere udredning afvises af lægen. 
Patienten bliver senere akut indlagt og opereret for tarmkræft. Efter operationen er pati-
enten plaget af kvalme og opkastninger, men der ordineres ikke kvalmestillende middel. 
Patienten må reopereres på grund af, at operationssåret springer op.  
 
Hændelse 1 – Forkert/forsinket diagnostik: 
Manglende henvisning trods langvarige alarmsymptomer 
 
Hændelse 2 – Medicineringsfejl/ordinationsfejl: 
Manglende ordination af kvalmemidler 
 
Hændelse 3 – Kvalitetsbrist i klinisk handling: 
Operationssåret springer op 
 

 
Hver rapport blev gennemlæst og kategoriseret af samme patientsikkerhedskyndige per-
son i Kvalitetsenheden. Hændelserne blev opdelt på følgende måde: 
 
Hændelsessted: 

 Primær sektor (egen læge, speciallæge, anden klinik, kommunal indsats) 
 Hospitalssektor 
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Fase i patientforløbet: 
 Udredning 
 Behandling 
 Kontrol 

 
Hændelsestype: 

 Forkert eller forsinket diagnostik 
 Kvalitetsbrist i klinisk handling 
 Svigt i pleje 
 Hospitalserhvervet infektion 
 Kommunikations- og informationsbrist 

o Manglende eller forkert information 
o Uhensigtsmæssig overbringelse af vanskelige budskaber 
o Skiftende informationer 

 Medicineringshændelser 
o Ordinationshændelser 
o Dispenseringshændelser 
o Administrationshændelser 

 Administrative hændelser 
 
Hændelsestyperne blev i udgangspunktet kategoriseret efter den internationale takso-
nomi, som i modificeret form vil blive anvendt som grundlag i det fremtidige nationale 
system: International Classification for Patient Safety (ICPS) fra WHO (14). De anvendte 
kategorier blev dog tilpasset og reduceret i antal, så de afspejlede de hændelsestyper, 
der var repræsentative for de patientoplevede hændelser. I tabel 1 er de anvendte kate-
gorier i henhold til ICPS stillet overfor de tilsvarende kategorier, der er anvendt i rappor-
ten.  
 
Tabel 1. Kategorier fra ICPS sammenholdt med de i rapporten anvendte   
ICPS kategorier Kategorier anvendt i rapporten  
Klinisk proces: 

- herunder: 
o Diagnose/vurdering 
o Procedure/behandling/intervention 
o Generel pleje/håndtering 

 

 
 

o Forkert eller forsinket diagnostik 
o Kvalitetsbrist i klinisk handling 
o Svigt i pleje 

 
Hospitalserhvervet infektion 

 
Hospitalserhvervet infektion 
 

Ikke indeholdt i ICPS Kommunikations- og informationsbrist  
o Manglende eller forkert information 
o Uhensigtsmæssig overbringelse af 

vanskelige budskaber 
o Skiftende informationer 

 
Medicinering:  
o Ordinationshændelser 
o Dispenseringshændelser 
o Administrationshændelser 
 

Medicineringshændelser 
o Ordinationshændelser 
o Dispenseringshændelser 
o Administrationshændelser 

 
Klinisk administration 
o Overlevering 
o Overflytning 

 
o Aftale/booking 
o Venteliste 

Administrative hændelser 
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Det fremgår, at nogle af de i rapporten anvendte kategorier fremstår som undergruppe-
ringer i ICPS (f. eks. under ICPS Klinisk proces), mens andre omfatter hovedgruppen i 
ICPS (f.eks. Hospitalserhvervet infektion). Kategorier fra ICPS, som ikke er anvendt i 
rapporten er ikke medtaget i oversigten.  
 
Der blev tilføjet en kategori med kommunikations- og informationsbrist, idet patientrap-
porterne indeholdt omtale af forskellige kommunikationsforhold, som ikke kunne placeres 
i de eksisterende ICPS kategorier, og som fandtes at have betydning for patientsikker-
heden. 
 
Definition af hændelseskategorier 
I det følgende gives en kort beskrivelse af indholdet i de anvendte kategorier.  
 
Forkert eller forsinket diagnostik omfatter hændelser i forbindelse med undersøgelse og diagno-
stik af sygdom og symptomer.  
 
Forkert diagnostik omfatter hændelser, hvor patienten oplever, at der stilles en forkert diagnose.  
 
Forsinket diagnostik omfatter hændelser, hvor tidspunktet for fastlæggelse af en diagnose, afkla-
ring af behandlingsvalg mv. af patienten opleves forsinket i forhold til et optimalt forløb, eller at der 
mangler diagnostik på baggrund af kliniske tegn og symptomer. 
 
Kvalitetsbrist i klinisk handling omfatter hændelser i forbindelse med kliniske processer, herunder 
behandlinger i sundhedsvæsenet.  
 
Svigt i pleje omfatter manglende reaktion på klager over smerter, forkert ernæring eller håndtering 
af ernæringssonde, svigt i omsorg mv.   
 
Hospitalserhvervet infektion omfatter hændelser, hvor patienten får en infektion i forbindelse med 
kontakt med sundhedsvæsenet.  
 
Kommunikations- og informationsbrist omfatter såvel mundtlig som skriftlig overbringelse af in-
formation som personlig dialog mellem patient/pårørende og personale samt nonverbal kommuni-
kation, personalets attitude mv.  
 
Underopdeling:  
- manglende eller forkert information 
- uhensigtsmæssig overbringelse af vanskelige budskaber 
- skiftende informationer 
 
Medicineringshændelser omfatter hændelser der opstår i forbindelse med medicinering.  
 
Underopdeling: 
- ordinationshændelser 
- dispenseringshændelser 
- administrationshændelser 
 
Administrative hændelser omfatter hændelser, der opstår i forbindelse med administrative pro-
cesser i sundhedsvæsenet, patientovergange, sektorskift, aftale og tidsbestilling, ventelister og 
ventetid mv.  
 
Tværgående forløb 
I løbet af projektperioden blev der modtaget beretninger i form af breve eller notater med 
længere beskrivelser af patientforløb i dagbogsform el. lign. Disse beretninger er be-
handlet i et særskilt afsnit i rapporten. Alle beretningerne indeholdt flere hændelser, men 
det var ikke muligt at kategorisere specifikke hændelser på samme måde, som i de øvri-
ge patientrapporter, idet det ikke var muligt at vurdere, hvad der var de vigtigste hændel-



  

20 
 

Kræftpatienters rapportering af utilsigtede hændelser 

ser for patienten i et langt patientforløb. Analysen blev derfor foretaget på et overordnet 
niveau, med beskrivelse af nogle problemområder, som gik igen i flere af beretningerne. 
 
Patienternes/pårørendes beskrivelser er samlet under følgende problemområder: 

 koordinering af udrednings- og behandlingsforløb 
 patient/pårørende som ’tovholder’ i forløbet 
 kommunikationen med sundhedspersonalet  

 
Patientrapporterne viser både i de længere beskrivelser og i de udfyldte rapporterings-
skemaer, at patienterne ikke opfatter hændelser eller hændelsesforløb som sektor- eller 
afdelingsopdelte. Flere hændelsesbeskrivelser omfatter således både forløb hos egen 
læge og hospital eller på tværs af flere involverede afdelinger. Ofte omtales konkrete 
episoder, som finder sted i et langt forløb. 
 
 
3.3. Patienternes vurdering og forslag  
Der var i pilotperioden kun et par opringninger fra patienter om den tekniske funktion af 
rapporteringsskemaet. Der var derudover enkelte forespørgsler, om patienternes ople-
velser var relevante at rapportere, hvilket de var i alle tilfælde.  
  
Patienters holdning  
89 % af patienterne og 86 % af de pårørende angav, at de fandt det vigtigt at kunne rap-
portere om deres erfaringer fra de oplevede hændelser.  
 

”Jeg håber, at der kommer mere fokus på fejlbehandlinger. Det er menneskeligt at fej-
le, men at nægte det er under al kritik. Derfor håber jeg på mere åbenhed på dette 
emne.” 
 
”Håber, at det kan være med til, at de forskellige afdelinger, hvor noget lignende fore-
går, får deres procedurer rettet, så patienterne kommer i første række.” 
 
”Det er meget vigtigt, at disse forløb tages op af ledelsen på steder, hvor det er sket. 
At man ikke personificerer på fejl.” 

 
Mange patienter udtrykte ønsket om, at der bliver strammet op omkring procedurer, og 
håb om at patientrapporteringen vil kunne indgå som led i en sådan proces.  
 

Patienternes forslag til brug af patientrapportering 
Som svar på, om respondenterne havde forslag til, hvordan deres erfaringer kunne an-
vendes fremover, angav ca. halvdelen forskellige forslag til forbedringer, som er samlet 
under nedenstående temaer. 
 
Læring af fejl og ændring af rutiner 
Der peges på, at kendskab til de skete hændelser bør bruges af sundhedspersonalet til 
at ændre rutiner omkring de oplevede hændelser, så samme fejl ikke sker igen. Det på-
peges, at der bør være krav om, at lægerne skal forholde sig til patienternes tilbagemel-
dinger, at hospital og læger skal være åbne over for konstruktiv kritik, og at det er vigtigt, 
at patienternes erfaringer og beskrivelser af forløb tages op af ledelsen, samt at sund-
hedspersonalet skal være bedre til at lytte til patienter og pårørende. 
 
Patientinddragelse og styrkelse af handlekompetencer  
Der peges på, at patienterne kan have en aktiv rolle i forebyggelse af fejl. Det anføres, at 
patienterne skal vide, at der kan ske fejl, og de bør informeres om særlige risikoområder, 
som man skal være ekstra opmærksom på, og patienterne skal oplyses om deres rettig-
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heder. Det anbefales, at patienterne sætter sig ind i tingenes tilstand og selv er ”med på 
banen og har hånd i hanke med alt”. Det foreslås f.eks., at patienterne bør have en ud-
skrift af deres journal med hjem, hver gang de er til undersøgelse, ligesom det kan være 
en god idé at have en anden person med til samtaler.  
 

”Man skal være åben og være vågen. Føre måske et hjemmelavet skema. Sig 
det til dem, hvis der er noget, du ikke er tilfreds med. For de kan ikke lave om på 
det, hvis de ikke får det at vide.” 

 
Åbenhed og offentlighed om fejl 
Der peges på, at der skal være åbenhed og offentlighed omkring fejl mv. Det anses for 
vigtigt, at uvildige personer læser patienternes erfaringer. Rapporternes indhold bør 
samles, og man bør lytte til deres råd.  
 
Det foreslås, at Kræftens Bekæmpelse bør sætte fokus på problemer, som patienter op-
lever f.eks. ved at fortælle om hændelserne på møder med personalet på afdelinger.  
 

”Håber at mange vil skrive om deres erfaringer. Det er svært at skulle slås med 
systemet samtidig med at man er meget syg.” 

 
Sanktioner over for personale, der forårsager fejl 
Der peges på, at der bør placeres et ansvar for de fejl, der sker, samt at de ansvarlige 
bør påtales for fejl. Det anføres, at lægerne beskytter hinanden, og at de aldrig vil ind-
rømme fejl. Det foreslås, at der sker en registrering af dårlige læger. 
 

”Jeg tror, at man kan bruge patienternes erfaringer til at stramme op på regler 
og procedurer og på at placere ansvar for de fejl, der løbende sker.” 

 
Organisatoriske forhold 
Der peges på behov for, at der ansættes personale, som koordinerer patientens forløb 
med andre afdelinger. Det anses at være bedre, hvis patienter bliver tilset af den/de 
samme læge(r) i hele forløbet. Der er også konkrete forslag som ændret undersøgelses-
forløb for unge kvinder med knuder i brystet. 
 
Endelig påpeges behov for at der ændres holdning til, at når man lider af en alvorlig 
kræftsygdom, er fejlbehandling forventelig.  
 
Der findes også eksempler på, hvordan der er sket ændring på baggrund af en hændel-
se: 
 

”Jeg har fået fortalt, at forløbet omkring min diagnose nu er afspejlet i DBCG´s 
retningslinjer mht. hvad man skal være særligt på vagt over for. Det finder jeg er 
en hensigtsmæssig foranstaltning.” 

 

 
3.4. Anvendelse af patientrapportering på hospitaler 
De tre afdelinger, der deltog i pilotprojektet, har kun modtaget 1 - 3 patientrapporter om 
lokale hændelser, og det giver ikke mening på det grundlag at vurdere rapporternes be-
tydning i patientsikkerhedsarbejdet på den enkelte afdeling.  
 
Fra Herlev Hospital er der i alt modtaget 10 patientrapporter omfattende flere forskellige 
afdelinger og tværgående forløb, som også omfatter primærsektoren og andet hospital. 
Der er derfor holdt møde med hospitalets risikomanager og den patientsikkerhedsan-
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svarlige overlæge på onkologisk afdeling med henblik på at diskutere patientrapporterne 
på et generelt niveau.  
 
Hospitalets vurdering af rapporterne var følgende: 
 7 rapporter var relevante, direkte brugbare i patientsikkerhedsarbejdet og indehol-

dende læringsaspekter 
 1 rapport var relevant og indeholdt læringsaspekt, men der var behov for yderligere 

oplysninger for anvendelse i patientsikkerhedsarbejdet 
 2 rapporter var mindre relevante for patientsikkerhedsarbejdet, men indeholdt alli-

gevel læringsaspekter for andre områder (f.eks. patientinformation). 
 
Der var enighed om, at patienterne var gode til at beskrive hændelserne og de faktiske 
omstændigheder omkring dem. Rapporterne var i vid udstrækning mulige at anvende 
uden yderligere patientidentifikation, idet flere af hændelserne var af generel karakter. 
Rapporter med patientidentifikation giver dog større mulighed for, at der kan indhentes 
supplerende oplysninger om forløbet, og opfølgningen kan kobles til den eksisterende 
praksis på den implicerede afdeling.  
 
Flere af hændelserne var at betragte som kendte komplikationer, men der var enighed 
om, at set fra et patientperspektiv er disse at betragte som fejl, der ikke bør være en føl-
ge af mødet med sundhedssystemet. Kendskabet til patienternes oplevelser og konse-
kvenserne af hændelserne bidrager til den samlede viden og kan anvendes til at arbejde 
med håndteringen af patienter, der udsættes for fejl eller andre hændelser, f.eks. ved 
forbedret information om risiko og opfølgning over for patienter, når en hændelse er sket.  
 
Flere af de tiltag, som patientrapporterne indikerede behov for, blev anset at være af 
generel karakter og f.eks. relateret til den overordnede kultur på stedet, og at patienter-
nes beskrivelser kan være en øjenåbner herfor. Det blev kommenteret således: ”Man 
bliver ked af at læse, at patienter bliver behandlet sådan, selv om man ønsker at gøre 
det bedste”.  
 
I forhold til typer af hændelser gav patientrapporterne ikke ny viden men bekræftede de 
mønstre, det sundhedsfaglige personales rapporteringer af utilsigtede hændelser har 
vist. Det blev derfor vurderet, at patientrapporterne kunne indgå i patientsikkerhedsar-
bejdet på lige fod med rapporter fra sundhedspersonalet og således bidrage til at øge 
det samlede kendskab til fejl og andre hændelser.  
 
Der var enighed om, at opfølgning på patienters rapportering vil kræve en anden tilgang 
end over for det sundhedsfaglige personale. Patienterne vil formentlig ofte først rapporte-
re, når de er blevet udskrevet fra hospitalet, således at feedback på hændelsen indebæ-
rer opsøgende kontakt fra personalets side.  
 
Der blev afslutningsvis drøftet forskellige muligheder for, hvordan man kan anvende pa-
tientrapporterne på hospitalsniveau med henblik på spredning af den generelle læring. 
Dette kunne være som cases i nyhedsbrev, internet mv., og på faglige møder blandt det 
kliniske personale på afdelingsniveau. 
 
 
3.5. Diskussion 
Repræsentativitet af hændelsesmønster 
Undersøgelsen er baseret på frivillig rapportering, og kendskabet til rapporteringsmulig-
heden er ikke systematisk formidlet til alle nuværende og tidligere kræftpatienter og på-
rørende. Respondenternes bevæggrunde for at rapportere er ikke kendt, herunder i hvil-
ket omfang karakteren af de oplevede hændelser har haft indflydelse på, om en hændel-
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se er rapporteret. Det er derfor ikke muligt at vurdere, om det hændelsesmønster under-
søgelsen viser, er repræsentativt for, hvad kræftpatienter som helhed oplever i deres 
patientforløb.  
 
Undersøgelsen giver dog et bredt billede af forskellige typer af hændelser, som kræftpa-
tienter har oplevet i deres patientforløb, og disse er søgt illustreret ved konkrete citater 
eller korte resumeer af patienternes beskrivelser.   
 
Patienters forståelse af fejl og utilsigtede hændelser 
Rapporteringsskemaet indeholder ikke bestemte hændelseskategorier, som patienternes 
beskrivelser skal tilpasses. Dette betyder, at patienterne kan rapportere det, som de fin-
der væsentligt og beskrive deres oplevelser med egne ord. Denne brede tilgang til pati-
entrapportering er i overensstemmelse med udenlandske undersøgelser, som har an-
vendt terminologien ”negative effekter” eller ”komplikationer” (5) eller ”problemer”, ”fejlta-
gelser” og ”skader” under indlæggelsen (6), og hvor der bl.a. er anvendt åbne beskrivel-
ser, hvori patienter med egne ord kan beskrive de oplevede hændelser.  
 
Undersøgelsen viser, at patienter er i stand til at identificere hændelser i deres behand-
lingsforløb, som er relevante for arbejdet med patientsikkerhed og kvalitetsudvikling, og 
til at beskrive den kontekst hændelserne indgår i. Patienternes beskrivelser omfatter så-
vel komplikationer (f.eks. i relation til operation), som egentlige fejl f.eks. i forbindelse 
med medicinering og andre hændelser som uhensigtsmæssig overbringelse af vanskeli-
ge budskaber. Kun to patientrapporter blev ekskluderet, da de ikke omfattede hændelser 
vedrørende kvalitet eller patientsikkerhed (f.eks. serviceklager).  
 
Patienters holdning til rapportering   
Det fremgår af informationsmaterialet til patienter, at der ikke foretages sagsbehandling 
af de enkelte hændelser. Respondenterne kan derfor have fundet det mindre relevant at 
oplyse deres identitet, og en stor del af patientrapporterne er anonyme. Det kan således 
ikke ud fra undersøgelsen konkluderes, hvorvidt patienter under andre omstændigheder 
vil opgive identitet i forbindelse med rapportering af hændelser. Vurderingerne fra hospi-
talsside viser, at der er læring at hente i patientrapporterne selv uden personidentifikati-
on. Det optimale er dog, at der er mulighed for at indhente supplerende oplysninger, som 
kan være nødvendige for at opnå fuld klarhed over hændelsesforløbet og for at iværk-
sætte forbedringstiltag lokalt.  
 
Da det ikke er alle, der har ønsket, at deres rapport sendes til det sted, hvor hændelsen 
skete, tolker vi patienternes rapporter som ønsker om, at deres oplevelser og erfaringer 
bliver kendt af andre, og at man evt. ikke hidtil har haft et sted at henvende sig med for-
tællingen.  
 
Patienterne udtrykker ønsker om, at deres oplevelser og erfaringer samles og gøres 
kendt inden for sundhedsvæsenet, så andre ikke skal komme ud for lignende hændelser 
i fremtiden. I flere rapporter forklarer patienter, at de ved, at der kan forekomme fejl i 
kræftbehandlingen, men at de ønsker, at man skal lære af dem for at kunne ændre ruti-
ner og processer. Der er samtidig et ønske om, at der også fra det politiske niveau bliver 
sat fokus på styrkelse af sikkerhed i behandlingen. 
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4. Hændelser og konsekvenser set med patientens øjne 
 
 
Analysen af patienternes besvarelser præsenteres i dette afsnit. Først gives en samlet 
oversigt over de modtagne patientrapporter. Dernæst omtales hændelserne opdelt på de 
forskellige kategorier.  
 
 
4.1. Karakteristik af patientrapporterne  
Der er i alt modtaget 121 patientrapporter i projektperioden. 7 rapporter er ekskluderet af 
materialet: 1 rapport var ikke en egentlig hændelse, men havde snarere karakter af ge-
nerel klage, i 1 rapport kunne det ikke klarlægges, om patienten havde kræft. 4 rapporter 
var dubletter af allerede modtagne rapporter og 1 indeholdt supplerende bemærkninger 
til en allerede indtastet rapport og blev indarbejdet i den allerede modtagne rapport. 70 
% af rapporterne er modtaget inden for de første 6 måneder af pilotperioden. 
 
Materialet omfatter 114 beretninger, som er rapporteret på følgende måde: 

 Elektronisk rapporteringsskema  90 
 Skriftligt rapporteringsskema   12 
 Lange beskrivelse af patientforløb  12 

 
Den følgende analyse omfatter de 102 rapporter, der er modtaget i form af udfyldt spør-
geskema (elektronisk eller skriftligt), mens oplysninger fra de 12 øvrige henvendelser er 
kommenteret i et særligt afsnit (4.5. Tværgående patientforløb).  
 
86 af rapporterne vedrører hændelser, der er sket i forbindelse med patientforløb på et 
hospital, 4 af disse rapporter indeholder ikke oplysning om navnet på hospitalet. De øvri-
ge fordeler sig på 23 hospitaler (1 til 11 rapporter per sted). De fleste hændelser vedrø-
rer onkologiske afdelinger. Der er desuden hændelser fra afdelinger inden for kirurgi, 
hæmatologi, patologi, intensiv, øre/næse/hals, urologi, plastikkirurgi og radiologi. I 23 
rapporter er den konkrete afdeling ikke oplyst.   
 
64 % af rapporterne er udfyldt af patienten selv, 34 % af pårørende og 2 % af en anden 
person på patientens vegne.  
 
Patientkarakteristika 
6 respondenter har ikke angivet køn og kræftsygdom. Kræftsygdom er hos disse identifi-
ceret ud fra hændelsesbeskrivelserne. Blandt respondenterne, der har oplyst køn, er    
67 % kvinder og 33 % mænd. Hændelserne vedrører patienter i alderen fra 16 år til 79 år 
med en gennemsnitsalder på 54 år.  
 
Af tabel 2 fremgår, at respondenterne repræsenterer et bredt udsnit af kræftsygdomme 
med brystkræft som den hyppigste.  
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Tabel 2. Fordelingen af respondenter på køn og sygdom  
Sygdom  Mænd Kvinder 
Brystkræft - 28 
Tyktarmskræft 6 3 
Æggestokkræft/æggelederkræft - 7 
Lungekræft 3 4 
Myelomatose 4 1 
Endetarmskræft 3 1 
Hoved/hals kræft 2 2 
To kræftdiagnoser 1 3 
Lymfom 1 3 
Prostatakræft 3 - 
Modermærkekræft - 3 
Lymfe/lymfeknude kræft 2 1 
Bugspytkirtelkræft - 2 
Livmoderhalskræft - 2 
Spiserørskræft 1 1 
Leukæmi 1 - 
Bløddelskræft 1 - 
Adenoidt cystisk karcinom - 1 
Testikelkræft 1 - 
Hjernetumor 1 - 
Lungehindekræft - 1 
Nyrekræft 1 - 
Ukendt primær tumor - 1 
Tyndtarmskræft 1 - 
I alt 32 64 
Uoplyst (køn og/eller sygdom) 6 

 
Tidspunkt for rapporteret hændelse i forhold til diagnosetidspunkt 
De rapporterede hændelser forekommer på forskelligt tidspunkt i forhold til tidspunktet 
for kræftdiagnosen. I 15 rapporter er det ikke muligt at foretage denne opdeling, idet et af 
årstallene mangler, eller hændelsestidspunktet er angivet før diagnosetidspunktet. Det er 
ikke muligt at vurdere, om sidstnævnte rapporter skyldes, at hændelsen er sket i et ud-
redningsforløb, inden diagnosen er fastlagt, eller om der er tale om mangel i rapporterin-
gen.  
 
Tabel 3 indeholder en opgørelse af, hvor mange år der er gået, fra patienten har fået 
kræftdiagnosen, til den rapporterede hændelse finder sted, baseret på 87 rapporter, der 
indeholder de nødvendige oplysninger. 
 
Tabel 3. Antal år fra diagnose til den rapporterede hændelse 
Årstal for  
Diagnose 

Antal år fra diagnose til hændelse 
0 – 1 år > 2 år I alt  

< 2003 9 11 20 
2004 – 2005 5 6 11 
2006 – 2007 19 9 28 
2008 – 2009 28 - 28 
I alt 61 26 87 

 
 
4.2. Kategorisering af patientrapporterne 
Tabel 4 viser fordelingen af patientrapporter på, hvor i sundhedsvæsenet hændelsen er 
sket. 10 af rapporterne omfatter forløb på tværs af flere enheder (tværgående forløb), 
hvoraf 8 omfatter flere hospitalsafdelinger på samme eller forskellige hospitaler, og 2 
omfatter forløb på tværs af egen læge og hospital.  
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Tabel 4. Fordeling af patientrapporter på involverede institutioner 
Sektor Antal 
Almen praksis 12 
Speciallægepraksis 3 
Privat fysioterapiklinik 1 
Hospital 76 
Tværgående forløb 
- indenfor hospital(er)   8 
- mellem hospital og egen læge  2 

10 

I alt 102 
 
De 102 rapporter indeholder i alt 151 kategoriserede hændelser. 65 af rapporterne om-
fatter 1 hændelse, 25 omfatter 2 hændelser, og 12 omfatter 3 hændelser. 
 
I tabel 5 er vist antallet af hændelser fordelt på, hvor hændelsen er sket i forhold til pri-
mær- og hospitalssektor samt fase i behandlingsforløbet.  
 
Tabel 5. Fordeling af hændelser på sektor og fase i behandlingsforløbet 
Forløbsfase Primær sektor2 Hospital3 
Udredning 15 34 
Behandling 1 90 
Kontrol  - 11 
I alt 16 135 

 
I det følgende gennemgås hændelserne fra patientrapporterne inden for primær- og 
hospitalssektoren for sig, idet hændelserne inden for hver fase i patientforløbet opdeles 
yderligere på hændelseskategorier. Inden for hver kategori gives eksempler på hændel-
ser enten i form af citater fra patienternes egne beskrivelser (gengivet i kursiv med an-
førselstegn) eller korte resumeer af hændelserne (gengivet i kursiv uden anførselstegn).   
 
Primærsektoren 
Tabel 6 viser, at kun en rapport fra primærsektoren omfatter en hændelse i behandlings-
fasen. Denne er sket under behandling hos en fysioterapeut. Alle øvrige hændelser er 
sket i udredningsfasen og omfatter forsinkelse i diagnostik. Et enkelt tilfælde herunder 
omfatter forlænget ventetid pga. manglende henvisning til pakkeforløb. 
 
Tabel 6. Fordeling af hændelser efter kategori og fase i patientforløbet  
Hændelsestype Udredning Behandling Kontrol I alt 
Forkert eller forsinket 
diagnostik 

15 - - 15  

Kvalitetsbrist i forbin-
delse med klinisk 
handling 

 
- 

 
1 

 
- 

1  

I alt 15  1  0 16  
 
Forkert eller forsinket diagnostik omfatter dels diagnostik af kræft første gang en patient 
får stillet diagnosen dels diagnostik af sekundær kræft eller tilbagefald af tidligere kræft.  
 

”Jeg var til læge flere gange i foråret, men hver gang blev jeg beroliget med, at 
jeg var gennemsund. I maj måned fik jeg en underlivsundersøgelse og fik at vide, 
at alt var normalt. (…) Jeg fik derfor en tid hos en gynækolog i september … For 
en sikkerheds skyld ville hun selv lige undersøge mig. (…) Dér opdagede hun 3 
cyster; én på hver æggestok og én, som var 9 cm i diameter. Derefter gik alting 

                                                 
2 Egen læge, speciallæge, fysioterapeut 
3 Inkl. tværgående forløb 
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meget hurtigt. (…) 17 dage efter var jeg opereret. (…) Jeg havde fået fjernet hele 
underlivet (…) men gentagne gange fået at vide, at det ikke var kræft. Men de 
endelige prøver indløb på fax om morgenen, hvor jeg skulle udskrives, og viste 
kræft i begge æggestokke.” 
 
”Jeg havde gennem en lang periode døjet med trykken for brystet, opkast, vejr-
trækningsproblemer, pibende vejrtrækning og senere blodig spyt. Disse sympto-
mer blev der ikke taget særlig højde for. (…)Efter en del konsultationer hos lægen 
uden noget gennemslag begyndte de blodige opspyt. (…) 14 dage efter var det 
der stadigvæk… Herefter bad jeg om at blive henvist til en specialist. Det skete 
endelig. (…) Først da jeg kommer i kontakt med … sygehus, får jeg konstateret 
lungecancer.”  

 
Patienten er opereret for brystkræft. Efter ca. 4 år konsulteres egen læge flere 
gange pga. stærke smerter i ryg og hofte. Patienten får smertestillende tabletter, 
henvises til fysioterapi og kiropraktor. Efter flere kontakter med egen læge hen-
vises til scanning, hvor der påvises spredning af kræft til knogler. Forløbet 
strækker sig over ca. 2 måneder fra første kontakt til egen læge. 

 
Hospitalssektoren 
To tredjedele af hændelserne opleves i forbindelse med behandling, en fjerdedel under 
udredning og mindre end en tiendedel i kontrolforløbet. Tabel 7 viser hændelser i de 
enkelte kategorier fordelt på faser i patientforløbet.   
 
Tabel 7. Fordeling af hændelser efter kategori og fase i patientforløbet 
Kategori Udredning Behandling Kontrol I alt 
Forkert eller forsinket 
diagnostik 

27 5  5 37 

Kvalitetsbrist i klinisk 
handling4 

1 23 - 24 

Svigt i pleje -  5 -  5 
Hospitalserhvervet 
infektion  

-  7 -  7 

Kommunikations- og  
informationsbrist 

 4 14 3 21 

Medicineringshændelser - 26 - 26 
Administrative hændelser 2  10 3 15 
I alt 34 90 11 135 

 
Forkert eller forsinket diagnostik 
De fleste hændelser falder i denne kategori (37). 
 

En patient blev indlagt med sammenfald i rygsøjlen i marts 2008. Hjemsendes uden 
nærmere udredning med diagnosen osteoporose (knogleskørhed). Der er ingen op-
følgning på hospitalet på ”skæve blodprøver”. I august 2008 diagnosticeres myeloma-
tose. Gentagne forespørgsler i forløbet fra patient og pårørende om yderligere under-
søgelser var blevet afvist.  
 
CT scanning vurderes ikke før efter flere rykkere fra patienten. Der går 1 måned 
fra CT scanning før diagnose på kræft i bugspytkirtel stilles. Tumoren er vokset i 
mellemtiden. Operation er ikke længere mulig – kun lindrende behandling kan 
tilbydes.  

 
 
                                                 
4  Ekskl. medicineringsfejl og kommunikations- og informationsbrist 
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Kvalitetsbrist i klinisk handling 
Hændelser i forbindelse med den kliniske handling omfatter 24 hændelser.  
 

Ved anlæggelse af "Port-A-Cath"5 til kemoterapi perforeres lungen. Patienten må 
indlægges 4 dage og bliver i den tid flyttet 3 gange til ny stue. Kemoterapi start 
udsættes 1 måned. 
 
En brystkræftpatient får ved 2 operationer fjernet lymfeknuder. Ved operation 
nummer 2 begrundes fjernelse af yderligere lymfeknuder med planlægning af ef-
terbehandling. Patienten får senere oplyst, at anden operation var helt unødven-
dig og ikke ændrede på efterbehandlingen.  

 
Svigt i pleje 
Svigt i forbindelse med pleje omfatter 5 hændelser.  
 

Trods besked om, at patienten skal have flydende kost 1 uge efter operation, får 
patienten gentagne gange serveret groft rugbrød og fed mad. 
 
På trods af flere faldepisoder iværksættes ikke faldforebyggende tiltag hos pati-
ent, der er i stærk smertebehandling.   

 
Hospitalserhvervet infektion 
Hospitalserhvervede infektioner omfatter 7 hændelser.  
 

Patienten skal have lagt en PICC-line6 til indgivelse af kemoterapi. Der gennemfø-
res flere forsøg, før det lykkes. Flere sygeplejersker er involveret, og patienten går 
flere gange til anden afdeling med henblik på røntgen af placering af PICC. Efter 
at patienten er udskrevet, konstateres der infektion i indstiksstedet, og patienten 
indlægges akut efter kollaps i hjemmet. Der er stafylokokker i PICC-linen.  
 
Patienten er opereret for tyktarmskræft. Postoperativt bliver patientens almentil-
stand dårlig med blodtryksfald mm., som ikke medfører nærmere monitorering. 
Dag 2 får patienten septisk chok med hjertestop, men genoplives. Ved reopera-
tion findes 5 mm hul på tarmen. 
  

Kommunikations- og informationsbrist 
Kommunikations- og informationsbrist omfatter 21 hændelser, som underopdeles i tre 
kategorier jf. tabel 8.  
 
Tabel 8. Kommunikationshændelser fordelt på type og fase i forløbet 
 Udredning Behandling Kontrol I alt  
Manglende eller forkert  
Information 

2 7 3 12 

Uhensigtsmæssig overbringelse 
af vanskelige budskaber 

1 4 - 5 

Skiftende informationer 1 3 - 4 
I alt 4 14 3 21 

 
 
 

                                                 
5 Et Port-a-Cath består af et kammer, der anbringes under huden på forsiden af brystet. Til kammeret er 
tilsluttet et kateter, der anbringes i en stor blodåre på brystet. Katetret anvendes til indgift af kemoterapi, 
væsketerapi mv. for at forhindre længerevarende irritation af tynde blodkar i armen 
6 En PICC-line er et kateter, der lægges i en vene i albuebøjningen eller i overarmen. Kateteret bruges til 
indgift af kemoterapi og ligger i ca. 6 til 12 måneder 



 

29 
 

Kræftpatienters rapportering af utilsigtede hændelser 
 

Manglende eller forkert information 
12 hændelser omfatter manglende eller forkert information, og de vedrører både læger 
og sygeplejersker.  
 

Efter fjernelse af testikel hos ung mand tages biopsi af den tilbageværende testi-
kel. Dette fører til blødning og kraftig hævelse i pungen af appelsinstor størrelse. 
Patienten er ikke informeret om mulig komplikation og bliver meget bange. 
 
En patient bløder så meget ved en kikkertoperation, at man ændrer til åben ope-
ration. Ændringen medfører et længere efterbehandlingsforløb og flere gener for 
patienten. Patienten havde forudgående oplyst om brug af kosttilskud, som virker 
blodfortyndende, men var ikke blevet informeret om at ophøre med medicinen in-
den operation.  

 
Uhensigtsmæssig overbringelse af vanskelige budskaber 
5 hændelser omfatter uhensigtsmæssig overbringelse af alvorlige budskaber om diagno-
se mv.  
 

Overbringelse af information om evt. afslutning af behandling pga. uhelbredelig kræft 
foregår tilfældigt på sengestue og stående på gangen pga. manglende booking af af-
tale.  
 
En patient må selv læse budskab om diagnose i journalen, da lægen ikke forstår 
dansk. 

 
Skiftende informationer 
4 hændelser omfatter skiftende information.  
 

Patienten får ved to lejligheder forskellig information om spredning af kræft til lym-
feknuder. Ved den ene oplyses patienten om, at kemobehandling er forebyggen-
de behandling, hvilket fører til at patienten gerne vil stoppe behandlingen på 
grund af bivirkninger. Patienten får da at vide, at der er tale om behandling for 
kræften, hvorfor patienten vælger at fortsætte behandlingen. 
 
Tidligere brystkræft patient (5½ siden) indlægges pga. mistanke om blodprop. 
Scanningsbillederne viser metastaser i hjerne, og efterfølgende CT viser tillige me-
tastaser i lunger og lever. Patienten oplever at blive henvist frem og tilbage mellem 
den ikke-onkologisk indlæggende afdeling og onkologisk afdeling, som afviser visi-
tationen. Patienten får i forløbet forskellige oplysninger om undersøgelsesresulta-
terne.  

 
Øvrige forhold i relation til kommunikation 
Det går igen i mange rapporter, at patienterne oplever, at der ikke bliver lyttet tilstrække-
ligt til deres klager over symptomer, spørgsmål etc. Patienterne udtrykker ikke at blive 
taget alvorlig, og at der ikke reageres på klager eller spørgsmål.  
 
Medicineringshændelser  
26 hændelser optræder i forskellige faser af medicineringsprocessen jf. tabel 9. Såvel 
medicin til kræftbehandling (kemoterapi) som anden medicin indgår i hændelserne. 4 ud 
af de 13 hændelser med anden medicin omhandler smertebehandling. 
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Tabel 9. Medicineringshændelser fordelt på type og involveret medicin 
Kategori Kemoterapi Anden medicin I alt 
Ordinationshændelser 8 8 16 
Dispenseringshændelser 1 1 2 
Administrationshændelser 4 3 7 
Bivirkninger - 1 1 
I alt 13 13 26 

 
Ordinationshændelser 
16 hændelser omfatter ordinationshændelser af henholdsvis forkerte lægemidler og for-
kerte doser.  

 
Patienten kan kun tåle kemoterapi i 88 % dosis for ikke at få bivirkninger. Til trods 
for at reduceret dosis er aftalt med hospitalet, ordineres ved to følgende serier 
100 % dosis. Patienten må argumentere for kun at få 88 % dosis. 
 
En patient med tyktarmskræft er registreret i journalen med CAVE7 overfor Prim-
peran. Dette ordineres alligevel, hvilket medfører, at patienten får voldsomme bi-
virkninger og må indlægges akut på hospital. 
 

Dispenseringshændelser8  
Dispenseringshændelser omfatter 2 hændelser.  
 

En patient i klinisk forsøg med Herceptin får udleveret en anden patients medicin. 
 
Heparin udleveres til hjemmebrug til en patient, som har fået konstateret små 
blodpropper i lungerne. Dosis i sprøjten er af dobbelt styrke, så der kun skal gives 
½ sprøjte daglig. Hændelsen opdages af hjemmesygeplejersken, inden medici-
nen gives.  
 

Administrationshændelser9 
Administrationshændelser omfatter 7 hændelser. 3 af disse vedrører indløb af kemo-
terapi eller antibiotika under huden i forbindelse med injektion, som skal ske via en 
blodåre.  
 

En patient oplever hævelse og smerter efter indgivelse af kemoterapeutika via 
indopereret kapsel (Port-A-Cath). Patienten klager over hævelse og smerter, som 
fører til behandling med antibiotika, uden at dette har effekt. Ved senere fjernelse 
af kapsel konstateres, at der er et område på 10 x 10 cm med dødt væv, som må 
bortopereres efter udsivning af kemoterapeutika. Patienten oplever et langvarigt 
og kompliceret efterforløb. 
 
En patient betragtes som selvadministrerende10, selv om patienten er stærkt 
svækket og smertepåvirket. Patienten er ikke klar over, at han betragtes som 
selvadministrerende. Personalet tjekker ikke, om patienten tager sin medicin, 
hvorfor han ikke får den nødvendige medicin i flere dage.   

 
Bivirkninger 
Visse hændelser kan ikke forebygges f.eks. lægemiddelbivirkninger.  
 

                                                 
7 CAVE (latin for ”undgå”) anføres, når patienten er allergisk over for et bestemt stof, som derfor ikke må 
ordineres. 
8 Fejl i forbindelse med ophældning og udlevering af medicin. 
9 Fejl i forbindelse med medicingivning 
10 Patienten forventes selv at tage sin medicin, som opbevares i sengebordet 
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Patienten oplever voldsom ”larm” i øret efter inhalation af næsespray. Der er vedva-
rende problemer med at høre, og ørelæge diagnosticerer tinnitus.  

 
Administrative hændelser 
15 hændelser er administrative hændelser. De forekommer i hele patientforløbet. Der er 
typisk tale om hændelser relateret til administrative systemer og rutiner i forbindelse med 
overgange mellem forskellige afdelinger, hospitaler eller ved sektorskift.  
 

Patienten oplever ventetid på kemoterapi pga. koordineringsproblemer mellem to loka-
le sygehuse. Patientens tilstand forværres i ventetiden, så der ikke længere er mulig-
hed for behandling. I alt 4 hospitaler samt egen læge er involveret i forløbet.   

 
En patient har i behandlingsforløbet kontakt til 4 forskellige hospitaler og egen 
læge. I forbindelse med udskrivelse fra hospital 1 videregives ikke oplysninger til 
egen læge eller henvisning til andet hospital om behandling for høje infektionstal, 
som er fundet ved blodprøve. Patienten har ved udskrivelse feber og hoste. Start 
på antibiotikabehandling sker først 12 dage senere, da egen læge indlægger pati-
enten på hospital 2, da hospital 1 afviser at modtage patienten.      

 
En patient med brystkræft indlægges med lungebetændelse og blodpropper i lun-
gerne. Efter 3 ugers indlæggelse udskrives patienten i meget dårlig funktionstil-
stand. Der sikres ikke koordinering med hjemmepleje.  
 
 

4.3. Problemer i relation til smerter  
I mindst en fjerdedel af hændelserne beskriver patienterne, at de oplever smerter. Smer-
ter er enten beskrevet som årsagen til kontakten til hospitalet, som led i beskrivelsen af 
hændelsesforløbet eller som konsekvens af hændelserne. I mange tilfælde oplever pati-
enterne ikke tilstrækkelig respons på deres klager over smerter, hvilket der findes ek-
sempler på i alle faser af patientforløbet.  
 
Der er i rapporteringsskemaet ikke spurgt specifikt ind til forhold omkring smerter, lige-
som der i det anvendte kategoriseringssystem ikke findes en særlig kategori til smerter. 
Hændelser der indeholder forhold omkring smerter kan f.eks. være kategoriseret under 
medicineringshændelse ved manglende ordination af nødvendig medicin eller under kva-
litetsbrist i klinisk handling, hvis der ikke er foretaget relevant smertemonitorering. 
 
 
4.4. Hændelsernes betydning for patienterne  
Patienterne har i rapporteringsskemaet med deres egne ord beskrevet de oplevede kon-
sekvenser af hændelserne, som i det følgende samles under nogle overordnede temaer.  
 
Fysiske konsekvenser  
Patienterne beskriver forskellige fysiske konsekvenser på kort eller lang sigt:  
 
 Større indgreb og ændringer i den planlagte behandling  

 
”Konsekvensen af dette er, at der er blevet fjernet 2 lungelapper, hvilket sikkert 
kunne have været en mindre del, hvis mine symptomer var blevet taget alvorligt.” 
 
”Infektionen af blodbanen resulterede i betændelse af hjerteklapperne, som førte 
til emboli11, hvor en hjernescanning viste, at der var mellem 25 og 30 mindre 

                                                 
11 Emboli = blodprop 
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blodpropper i hjernen (…) Cancerbehandlingen er derfor ikke blevet afsluttet som 
oprindeligt planlagt og kan og vil ikke, grundet min nu skrøbelige tilstand, blive ud-
ført.”  

 
 Fysiske, psykiske og sociale problemer 
 

”Dårlig livskvalitet – ny operation – ny kemobehandling – nyt længere fravær fra 
mit job.” 

 
 Større omfang af senfølger 

 
”Hvis den rigtige diagnose var blevet stillet et år tidligere, havde jeg måske und-
gået spredningen til lymfeknuderne, og jeg havde sluppet for at få dem alle fjernet 
med de uheldige effekter for armen og dens efterfølgende funktion. Jeg tør ikke 
tænke tanken helt til ende.”  

 
 Død 
 

Patienten får behandling på forkert indikation. Behandlingen iværksættes, inden der 
er modtaget skriftligt patologisvar. Patienten har efter behandling store hjerteproble-
mer. Patienten dør af bivirkninger af behandlingen. 

 
Psykiske konsekvenser 
Der er i knap halvdelen af rapporterne beskrevet en eller anden form for psykisk konse-
kvens af hændelsen.  
 
 Utryghed ved behandlingen eller mistillid til enkeltpersoner, behandlingsstedet eller 

sundhedsvæsenet generelt   
 
”Større utryghed, ikke sikker på at der var tjek på min sygdom, ikke sikker på, at 
jeg var under kyndig behandling, stor frustration.” 
 

 Chok over de oplevede fejl og angst for konsekvenser af dem  
 

”Psykiske konsekvenser for hele familien og ikke mindst for … selv og hans unge 
alder taget i betragtning. (…) Tilliden til sygehusvæsenet er helt væk for …s ved-
kommende, og han er endda helt ny i det regi. Hvad fremtiden for … byder, er 
uvis, både psykisk og fysisk.” 
 

 Følelsesmæssige rutsjeture 
 

”Rent psykisk havde de den konsekvens, at min far var lykkelig, da vi fik den for-
kerte besked, og bagefter da han fik besked om fejlen, røg han ned i et kæmpe-
stort følelsesmæssigt sort hul.” 

 
 Psykiske reaktioner for både patienten selv og deres pårørende  
 

”Jeg og min kone fik en psykisk nedtur, og vi måtte have fat i egen læge, hvor vi 
fik hjælp og råd, så jeg fik en ekstra ultralydsscanning, det rådede min egen læge 
mig til at få, så vi kunne få ro, da vi jo var blevet meget skræmte, da vi fik den rig-
tige diagnose. Alt dette kunne vi have været sparet for, hvis vi havde fået den rig-
tige besked fra starten.” 
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Sociale konsekvenser 
De sociale konsekvenser er typisk relateret til de arbejdsmæssige forhold for såvel pati-
enten selv som pårørende. 

 
 Mistet arbejde, pension el. lign. pga. af langvarig sygdom efter en hændelse 

 
”Jeg mister sandsynligvis mit arbejde, når jeg i februar måned falder for 12 måne-
ders grænsen for at kunne oppebære sygedagpenge. Dertil kommer, at min mand 
har valgt at sige sin stilling op og er gået på efterløn for at kunne pleje og støtte 
mig for derved at undgå, at jeg kom på plejehjem. Det har betydet en kraftig re-
duktion i vores husstands indkomst med deraf følgende begrænsninger.” 
 

 Problemer med anerkendelse af uarbejdsdygtighed  
 

En patient får stærke smerter i hænder og fødder efter kemobehandling for ægge-
stokkræft. Patient er under pres fra kommunen for at genoptage arbejde. Patienten 
forsøger deltidsansættelse, men må opgive pga. smerter. I hospitalets journal er an-
ført, at patienten formentlig ikke bliver arbejdsdygtig igen, men dette er ikke meddelt 
til kommunen.  

 
Andre konsekvenser 
I tre rapporter har patienter beskrevet, hvordan de, efter at have mødt modstand i sund-
hedsvæsenet, primærsektor såvel som hospitalssektor, på eget initiativ og for egen beta-
ling har fået udført diagnostiske undersøgelser eller behandling i privat regi. 
 

”I … var det så slemt, jeg næsten ikke kunne noget og måtte tage meget smerte-
stillende medicin. Så tog jeg initiativ til at få en MRI scanning på privathospitalet i 
…, som jeg selv betalte. Den viste så desværre, at kræften havde bred sig til ryg 
og hofte. Siden har der ikke været noget at klage over rent behandlingsmæssigt. 
Jeg har kun godt at sige om …. Min anke går på, at det muligvis kunne være ble-
vet fundet i tide”. 

 
Ingen konsekvenser 
Ikke alle rapporterede hændelser har haft konsekvenser for patienterne, da nogle fejl 
blev afværget i tide. 
 

”Hændelsen fik heldigvis ingen konsekvenser, da jeg opdagede fejlen, inden den 
skete.” 
 
”Ingen [konsekvenser], da det blev opdaget ret hurtigt af hjemmesygeplejersken.” 

 
 
4.5. Tværgående patientforløb 
Nogle hændelser i tværgående patientforløb er i det foregående medtaget under katego-
rien administrative hændelser. Denne kategori rummer imidlertid kun en delmængde af 
de forhold, der gør sig gældende ved tværgående forløb.  
 
I løbet af projektperioden er der ud over de rapporter, der er modtaget via rapporterings-
systemet, modtaget 12 længere beskrivelser af oplevelser i patientforløbet beskrevet af 
patienter eller pårørende, heraf er 5 gengivet i dagbogsform. Flere af disse beskrivelser 
omfatter længere forløb, som indeholder flere uhensigtsmæssige forhold i relation til kva-
litet og patientsikkerhed, som tilsammen resulterer i utilfredsstillende forløb. I det følgen-
de sammenfattes indtrykkene af uhensigtsmæssige forhold i forbindelse med tværgåen-
de patientforløb på baggrund af de længere forløbsbeskrivelser og hændelser fra rappor-
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teringssystemet, som omfatter patientforløb, der går på tværs af afdelinger og/eller hos-
pitaler.  
 
Patienternes/pårørendes beskrivelser er samlet under følgende problemområder: 
 
Koordinering af udrednings- og behandlingsforløb 

 Informationer til næste behandlingsansvarlig når ikke frem, og da der ikke er en 
fælles journal, må konsultationer finde sted, uden at journalen er til stede 

 Aftaler om tid og sted sendes ikke til patienten, og aftaler er evt. ikke noteret hos 
modtagende afdeling 

 Patienter har oplevet, at forskellige afdelinger ikke er enige om, hvem der har be-
handlingsansvaret for patienten 

 Patienter oplever uvished om, hvem der har ansvaret for det videre forløb, og de 
savner en overordnet forløbsansvarlig person, som de kan henvende sig til 

 
Kommunikationen med sundhedspersonalet  

 Patienter informeres ikke om ændringer i planer eller får forklaring herpå 
 Der er afsat meget lidt tid til undersøgelse og samtale, således at patienter forla-

des uden at have haft mulighed for at forstå budskaber og stille supplerende 
spørgsmål 

 Alvorlige budskaber formidles uden at patienten forberedes herpå og i uhen-
sigtsmæssige fysiske rammer, f.eks. på en hospitalsgang eller sengestue med 
flere tilstedeværende 

 Patienter og pårørende oplever at blive afvist ved telefoniske henvendelser, eller 
de kan ikke komme igennem til rette vedkommende 

 Patienter oplever at blive tiltalt på en måde, der gør, at de føler sig til besvær 
 
Patient/pårørende som ’tovholder’ i forløbet 

 Patient og pårørende må selv holde styr på aftaler, også dem der ikke er modta-
get skriftlig besked om 

 Patient og pårørende må ringe for at få svar på tests. Selvom der er lovet svar, 
opfyldes dette ikke, og der loves nye tider for svar eller besked om, at en person 
vil ringe tilbage. Dette sker alligevel ikke 

 Patient og pårørende må selv være med til at sikre, at patienten får korrekt medi-
cin. Der er ikke tilstrækkelig styr på patienternes medicinering med hensyn til 
f.eks. præparater, der ikke tåles, eller behov for justering af medicin mv.  

 Patienter oplever at have smerter i lang tid og oplyser personalet om det, uden at 
den fornødne smertebehandling iværksættes  

 Der er andre forhold, hvor pårørende må være tovholder for at sikre kvaliteten af 
den faglige indsats, f.eks. i forbindelse med håndtering af ernæringssonde i ma-
ven hos kræftpatienter 

 
 

4.6. Patienternes udsagn om årsager til hændelser  
Patienterne er blevet spurgt om, hvad de anså for mulige årsager til hændelsen. I en 
tiendedel af patientrapporterne er der ikke angivet nogen mulig årsag, mens der i de 
øvrige er påpeget flere forskellige forhold, som efter patientens opfattelse kan være 
medvirkende årsag til, at hændelsen skete.  
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Besvarelserne omfatter forhold som:  
 
 Travlhed 
 

”Personalet havde for travlt til at kontrollere.” 
 
”Måske var lægen træt, havde indtryk af, at der var rigtig mange den dag, da jeg 
jo selv kom meget senere ned.” 

 
 Manglende kommunikation mellem behandlere 

 
”Vi forstod heller ikke siden, at resten af personalet ikke reagerede allerede man-
dag evt. drøftede det med andre læger på afdelingen, da de jo må have kendt ri-
sikoen for dette i forbindelse med kræftsygdommen. Måske havde de for travlt? 
Hvem ved?” 
 
”Manglende samarbejde mellem onkologerne og medicinerne. Og så føltes det 
også lidt som om, at når man er cancerpatient, så er der altså nogle bivirkninger, 
som bare er der, og så bliver der ikke rigtigt lyttet. I 3-4 uger var onkologerne ble-
vet gjort opmærksom på, at noget i det ene ben føltes helt forkert, men det blev 
ikke taget alvorligt.” 
 

 Behandlernes kompetencer eller omhu 
 

”Fordi man ikke har gjort sit arbejde ordentligt. (…) Sygehusets måde at agere på 
har været lemfældig og uacceptabel, og der er ikke en dag, hvor jeg ikke spekule-
rer på, hvordan vores situation havde været, hvis man havde taget mine bekym-
ringer alvorligt, i stedet for at betragte mig som en kværulant.” 
 
”Manglende omhu. Utilstrækkelig uddannelse.” 
 

 Manglende patientinddragelse 
 

”Fordi lægen ikke ønskede at høre på os pårørende (…).”  
 
”… manglende lydhørhed over for mine egne oplysninger.” 

 
 Procedurer 

 
”Det eneste, vi har kunnet konkludere, er, at det må være en procedurefejl. Da 
tumoren bliver overset 5 gange.” 

 
 Komplekse forløb 
 

”Jeg tror, at man ikke taler nok sammen, når patienten har flere "ting" i journalen. 
(…) Det er sikkert også svært at gennemskue SÅ mange ting hos en patient, men 
man kunne jo prøve at finde nogle svar. (…) Der kunne være flere årsager til nog-
le af hans lidelser, men de blev aldrig rigtig undersøgt – og sat i forbindelse med 
hinanden.” 

 
 Manglende accept til behandling 

 
”Jeg blev opereret, selvom jeg rent faktisk ikke ville.” 
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4.7. Patienternes forslag til forbedringer 
Rapporterne viser generelt, at patienter og pårørende anerkender, at det er menneske-
ligt at fejle, men at man bør lære af fejlene. I enkelte rapporter peges der på sanktion 
overfor de personer, der har været med til at forårsage hændelserne.   
 
Af konkrete forbedringsforslag fra patienter og pårørende kan nævnes: 

 Ansættelse af personale som koordinator på tværs af afdelinger 
 Sikring af samme læge igennem et forløb 
 Udlevering af udskrift af journalen til patienten ved undersøgelse 
 Retningslinjer omkring symptomer, der kræver særlig opmærksomhed  
 Tilrettelæggelse af procedurer således at patienten kommer i første række 
 Tilbud om juridisk hjælp vedrørende patientrettigheder 
 Individuelle undersøgelsesforløb i forhold til særlige patientgrupper, f.eks. yngre 

patienter 
 Brug af patienternes erfaringer til at stramme op på regler og procedurer 
 At patienten selv skal være opmærksom og give besked om oplevede fejl  

 
 
4.8. Diskussion 
Hvilke hændelser rapporterer patienter  
En del rapporter indeholder korte præcise beskrivelser af en konkret hændelse, f.eks. en 
medicineringshændelse. Disse rapporter har stor lighed i form og indhold med de hæn-
delsesbeskrivelser, der rapporteres af sundhedspersonalet til Dansk Patientsikkerheds-
database (DPSD).  Andre rapporter gengiver episoder, der strækker sig over kortere 
eller længere faser i et patientforløb, hvilket giver en indsigt i patientens samlede situati-
on, som sundhedspersonalets rapportering i mindre grad giver indblik i.  
 
Undersøgelsen indikerer, at patienter rapporterer hændelser, som, de oplever, har be-
tydning for deres forløb ud fra forventning om, at hvis ikke hændelsen var sket, ville for-
løbet have været anderledes f.eks. i form af færre smerter, tidligere diagnose og dermed 
bedre prognose, færre komplikationer og reoperationer, mindre alvorlige infektioner, 
mindre psykisk uro og tvivl. Endvidere at patienterne synes at kunne bidrage til øget sik-
kerhed gennem opmærksomhed i patientforløbet, hvorved hændelser kan afværges.  
 
Patienter synes at have en forholdsvis høj tærskel for, hvornår en hændelse rapporteres. 
I flere rapporter er det som afsluttende bemærkninger anført, at patienten har oplevet en 
række mindre hændelser som medicineringsfejl, mindre infektioner mv., men at disse 
ikke beskrives nærmere. I DPSD rapporteres en del hændelser med subkutant indløb af 
kemoterapi, herunder tilfælde der har haft mindre eller ingen konsekvenser. I patientrap-
porteringen omfatter hændelser med subkutant indløb hovedsagelig tilfælde med alvorlig 
vævsskade eller klager over smerter, der ikke tages hånd om af personalet. 
 
Undersøgelsen tyder på, at de patientoplevede hændelser rækker ud over hospitalets 
viden, og at patienterne i modsætning til personalet også rapporterer psykiske konse-
kvenser. Patienter oplever tillige konsekvenser af hændelserne, der først optræder efter 
udskrivelsen, og psykiske konsekvenser optræder for såvel patienten som pårørende.  
 
Oplevelser i relation til smerter indgår i en fjerdedel af patientrapporterne og påpeger 
dermed et område, som der i patientsikkerhedsarbejdet i dag er mindre fokus på, idet 
sådanne hændelser ikke placeres i en bestemt kategori. Patienternes rapporter viser, at 
manglende smertedækning mv. har stor betydning for patienternes oplevelse af hændel-
ser. Manglende lydhørhed overfor deres klager kan give oplevelse af svigt i behandlings-
forløbet og give anledning til følelse af magtesløshed hos både patient og pårørende. 
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Korrekt og hensigtsmæssig information og kommunikation synes at have stor betydning 
for patienternes oplevelse af det samlede forløb, og kommunikationshændelser rapporte-
res da også i højere grad af patienter end af sundhedspersonalet.  
 
Fordeling af hændelser på sektorer 
I primærsektoren er det typiske mønster, at patienten henvender sig med symptomer, 
men hvor der i første fase initieres behandling (smertestillende medicin, fysioterapi el. 
lign.), ingen tiltag eller henvisning til speciallæge. I rapporterne er der eksempler fra bå-
de patienter med en nyopdaget kræftsygdom og patienter med en tidligere kræftsygdom. 
Konsekvenserne af utilstrækkelige handlinger blandt praktiserende læger og speciallæ-
ger er, at patienterne får stillet kræftdiagnosen på et senere tidspunkt, og behandlingen 
forsinkes. 
 
Hændelser fra hospitalssektoren repræsenterer et bredt spektrum af hændelsestyper, 
som finder sted i alle faser af patientforløbet. En tredjedel af hændelserne omfatter for-
kert eller forsinket diagnostik.  
 
Et udrednings- og behandlingsforløb for kræft er typisk forbundet med flere skift mel-
lem afdelinger. Patienternes rapporter er værdifulde til belysning af sådanne pro-
blemstillinger, da de i højere grad end sundhedspersonalet får kendskab hertil.    
 
Sammenfattende peger de modtagne beskrivelser på, at den manglende koordinering af 
forløb opleves at medføre forsinkelse i behandling, at patienterne oplever utilstrækkelig 
håndtering af smerter, og patienter og pårørende er bekymrede og mister tillid og tryg-
hed til behandlingssystemet og føler sig magtesløse i mødet med sundhedsvæsenet. 
Mange patienter, som har rapporteret til Kræftens Bekæmpelse, har haft svært ved at 
komme over de negative oplevelser, som mødet med behandlingssystemet medførte, og 
flere oplyser at have haft brug for psykologbistand for at kunne håndtere dette.  
 
Patienters vurdering af årsager og forslag til forbedringer 
Patienternes vurdering af årsager til de konkrete hændelser tyder på, at de kan påpege 
specifikke forhold, relateret til hændelserne, og at de kan anskue hændelserne i en stør-
re sammenhæng. Der påpeges således både manglende faglig kompetence eller omhu 
hos enkeltpersoner og systemperspektiver som travlhed, procedurefejl og manglende 
koordinering.  
 
Som årsager til hændelser peger patienterne tillige på manglende inddragelse af patien-
ter og pårørende, ligesom de udtrykker forståelse for kompleksiteten i kræftpatienters 
forløb. Dette går igen i patienternes forslag til forbedringer, hvor udsagnene indikerer, at 
det kan være relevant at arbejde med involvering af brugerrepræsentanter i arbejdet 
med patientsikkerhed og kvalitetsudvikling.  
 
Rapportering af hændelser i forhold til hændelsestidspunkt 
Ca. en tredjedel af rapporterne vedrører hændelser, der skete mere end et år tidligere. 
Det kan influere på patientens fremstilling af hændelsen, da forhold kan være glemt. Det 
er endvidere en svaghed i forhold til at anvende beskrivelserne i det konkrete kvalitets- 
og patientsikkerhedsarbejde, idet muligheden for at afdække forløbet og identificere og 
modificere de bagvedliggende årsager reduceres. Indsendelse af rapporter om hændel-
ser, der ligger tilbage i tiden, viser imidlertid, at oplevelserne med sundhedsvæsenet er i 
patienternes og de pårørendes bevidsthed, og at man ønsker at kunne formidle dem 
blandt andet for at komme andre til gavn.   
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5. Kontakten med personale omkring hændelser 
 

 
5.1. Hvem har opdaget hændelsen? 
I 84 % af rapporterne anføres det, at det er patienten selv eller pårørende, der har opda-
get hændelsen, mens personalet i de resterende 16 % af tilfældene har gjort opmærk-
som på hændelsen.  
 
I de rapporter, hvor patienten eller pårørende opdager hændelsen, fortalte 81 % perso-
nalet om hændelsen.   
 
Ud af 83 hændelser, som personalet blev bekendt med enten ved egne observationer 
eller via patienten, har kun 42 % af patienterne angivet at have fået mulighed for at drøf-
te det skete med personalet.  
 

 

5.2. Kommunikation omkring hændelserne 
Der er stor forskel på, hvordan kommunikationen mellem patienten og personalet har 
været omkring hændelserne. Således omtaler en patient, at vedkommende ikke kan få 
lægen i tale: 
 

”Jeg har prøvet at få lægen i tale, men jeg er ikke kommet forbi hans sekretær, så 
jeg må vente til jeg skal møde til kontrol, men det er desværre altid forskellige læ-
ger jeg har mødt, så jeg ser nok ikke den samme læge igen.”   

 
Der er også eksempler på, at erkendelsen af hændelsen sker i fællesskab mellem læge 
og patient:  
 

”Det var mere i fællesskab med en læge fra X ambulatorium, at fejlen blev opda-
get. Hvor vi snakkede om, at det var mærkeligt, at knuden var så stor.” 
 

Patienten har i visse tilfælde angivet at have skrevet brev om forløbet til den ansvarlige 
overlæge eller sygehusledelsen. 
 
Der er eksempler på hændelser, hvor der har været en god dialog med personalet om-
kring det skete, og flere har modtaget undskyldninger fra personalet. I andre tilfælde er 
patienten blevet mødt med modstand og benægtelse af hændelsen. I sådanne tilfælde 
har patienten følt, at ”(…) man hører ikke efter. Der er i hvert fald ingen reaktion”. I enkel-
te tilfælde har patienten ikke ønsket at møde bestemte læger/sygeplejersker igen, mens 
man i andre tilfælde når frem til en løsning.  
 
I enkelte tilfælde er det angivet, at hændelsen er anmeldt til Patientklagenævnet eller 
Patientforsikringen. Der er både eksempler på sager, hvor patienten har oplyst at have 
fået medhold i sagen og andre, som har fået afslag. Der er eksempler på, at patienten 
har fået hjælp af personalet med at anmelde sagen til Patientklagenævnet eller Patient-
forsikringen.  
 

 

5.3. Diskussion 
En stor del af patienterne i denne undersøgelse oplever, at der ikke bliver fulgt godt nok 
op på de hændelser, de har været udsat for, selv om de har fortalt personalet om hæn-
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delsen. Patienterne oplever, at der ikke afsættes tilstrækkelig tid til at tale hændelsen 
igennem, så de kan få forklaringer på det skete, hvilke konsekvenser det kan få og med 
mulighed for at stille opklarende spørgsmål. Dette efterlader patienten i et tomrum, hvor 
de psykiske konsekvenser og usikkerhed for fremtiden kan blive større, end hvis der 
havde været større omsorg for patienten.  
 
Personalets håndtering af en hændelse har derfor stor betydning for patienternes ople-
velse af hændelserne. F.eks. kan komplikationer, som måske ikke kan forebygges, ople-
ves som en fejl set i patientens perspektiv, hvis der ikke følges tilstrækkelig op med for-
klaring om årsager og konsekvenser, som kan berolige patienten.  
 
Der er via Dansk Selskab for Patientsikkerhed sat fokus på, at opfølgning på utilsigtede 
hændelser bør være en del af den sundhedsfaglige ydelse. Dette er f.eks. udtrykt gen-
nem kampagnen ”Sig undskyld” (15), hvori det pointeres, at patienter, der har været ud-
sat for en utilsigtet hændelse, skal mødes med anerkendelse af, at der er sket en fejl. 
Patienten skal med det samme have en undskyldning af personalet for det skete samt 
forklaring på, hvad der skete, hvilke behandlingsmæssige konsekvenser det kan have, 
og hvad der kan gøres for at forebygge konsekvenser, og der skal løbende følges op 
herpå.  
 
Der arbejdes i andre lande med en tilgang ”Open disclosure” for opfølgende samtale 
med patienter og pårørende, der har været udsat for en hændelse. Tilgangen baseres på 
en åben og ensartet kommunikation mellem patient og pårørende samt sundhedsperso-
nale og kan organiseres på forskellige måder (16;17). 
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6. Bidrag til et nationalt patientrapporteringssystem 
 
I lovforslaget om ændring af Sundhedsloven (3) angives det, at der i 2011 skal åbnes for 
adgang til, at patienter kan rapportere til den nationale patientsikkerhedsdatabase. Det 
er dog ikke nærmere beskrevet, hvordan patientrapportering skal inkluderes i det eksi-
sterende system. Erfaringerne fra det gennemførte pilotprojekt viser, at der er en række 
forhold i forbindelse med patientrapportering, som der bør tages stilling til i forbindelse 
med udvikling og implementering af et kommende nationalt patientrapporteringssystem. I 
dette afsnit sammenfattes erfaringer på tværs af rapporten, som forhåbentlig kan bidrage 
til udviklingen af dette arbejde.  
 
Information om patienters mulighed for at rapportere om hændelser 
Omtale af rapporteringssystemet har ved flere lejligheder i pilotprojektet medført, at der i 
en kort periode herefter er modtaget et større antal rapporter. Dette indikerer, at  

 der er behov for til stadighed at gøre patienter og pårørende opmærksom på mu-
ligheden for at rapportere hændelser   

 
Tidspunkt for rapportering i forhold til hændelse 
Pilotprojektet viste, at en del af de rapporterede hændelser var sket for mere end et år 
siden. For at sikre mulighed for afdækning af hændelserne og tidstro læring og opfølg-
ning overfor patienter efter rapportering af hændelser, vil det være hensigtsmæssigt, at 

 patienter opfordres til at rapportere hurtigst muligt efter en hændelse, og med 
oplysning om hvornår hændelsen skete 

 
Anonymitet  
Pilotprojektet tyder på, at såvel anonyme som identificerbare patientrapporter kan indgå i 
arbejdet med kvalitetsudvikling og patientsikkerhed. Det anses derfor for vigtigt, at 

 der er mulighed for, at patienter kan rapportere anonymt 
 
Rapporternes karakter 
Omfanget af beskrivelserne varierede fra korte præcise beskrivelser af enkeltstående 
hændelser til lange og fyldige beskrivelser af tværgående forløb, hvoraf nogle var i dag-
bogslignende form. Sagsbehandling af de længere forløbsbeskrivelser fordrer en anden 
håndtering end de korte casebeskrivelser, idet de omfatter større problemkomplekser og 
kan involvere flere afdelinger og hospitaler. Da de forskellige typer af rapportering bidra-
ger til viden om forskellige problemstillinger indikerer dette behov for, at 

 der gives mulighed for, at patienter kan sende længere beskrivelser af et patient-
forløb  

 sagsbehandlingen organiseres på en måde, der tilgodeser håndtering af længe-
re/tværgående hændelsesforløb 

 
Kategorisering 
I pilotprojektet er hændelserne som udgangspunkt kategoriseret efter det internationale 
klassifikationssystem ICPS. Dette dækker imidlertid ikke fuldt ud de hændelsestyper, 
som indgår i patientrapporterne og, som anses for væsentlige i patientsikkerhedsarbej-
det. For at optimere analyser af patientrapporteringen bør der inkluderes kategorier i 
forhold til 

 kommunikation og information (f.eks. manglende/forkert information, overbrin-
gelse af alvorlige budskaber, skiftende information) 

 smerter (f.eks. monitorering af smerter, manglende/utilstrækkelig smertedæk-
ning) 
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Konsekvenser af hændelser 
Patienterne har i pilotprojektet angivet mange forskellige typer af oplevede konsekvenser 
af de rapporterede hændelser, heraf konsekvenser på længere sigt. Ca. halvdelen har 
dog ikke beskrevet om, eller i givet fald hvilke konsekvenser hændelserne havde. For at 
få så fyldestgørende billede af hændelseskonsekvenser, som kan bidrage til sundheds-
væsenets forebyggelse og håndtering af eventuelle konsekvenser som muligt vil det væ-
re hensigtsmæssigt, at  

 der i rapporteringssystemet spørges ind til såvel fysiske, psykiske som sociale 
konsekvenser af hændelser 

 
Øvrige erfaringer vedrørende patientrapportering 
Opfølgning på hændelser 
Pilotprojektet har vist, at der i høj grad mangler opfølgning overfor patient og pårørende, 
når en hændelse er sket. Der er behov for, at 

 sundhedsvæsenet implementerer ”open disclosure” på baggrund af nationale 
retningslinjer herfor  

 
Patientinvolvering 
På trods af at patienter ikke altid kender de bagvedliggende årsager til hændelsesforløb, 
viser pilotprojektet, at patienterne har erfaring med, hvor ting kan gå galt, som måske 
ikke opleves på samme måde af sundhedspersonalet, og som kan inddrages i patient-
sikkerhedsarbejdet. Det vil være hensigtsmæssigt, at 

 patienter inkluderes i patientsikkerhedsarbejdet lokalt og regionalt niveau 
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       Bilag 1 

                                                           

Rapporteringsskema vedrørende patientsikkerhed i kræftbehandling 

1. Køn og alder                 Mand ….          Kvinde ….          Alder…………….. 

2. Hvilke(n) kræftsygdom(me) har du? 

…………………………………………………………………………….. 

3. Hvilket årstal fik du første gang konstateret kræft? (skriv årstallet) ………… 

4. Hvornår skete den hændelse, du vil beskrive? (skriv årstallet) ………… 

5. Hvor er hændelsen sket? (sæt kryds – og skriv evt. hvilken afdeling på hospitalet) 

a. Hospital……            Navn: …………………………………… Afdeling…………………………… 

b. Egen læge …. 

c. Speciallæge…. 

d. Andet sted ……       Hvor (genoptræning, apotek el. lign.)…………………………………...………. 

6. Hvad skete der? (beskriv så præcist som muligt hændelsen og omstændighederne før, under og efter den skete) 

               Udfyld ét skema pr hændelse. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

7. Hvilke konsekvenser havde hændelsen for dig? 

 
 

Fortsæt besvarelsen på bagsiden 

8. Hvem blev opmærksom på hændelsen/opdagede fejlen?     A)   Personalet ….     B) Jeg selv/pårørende ….       

               Ved A: Hvordan informerede personalet dig om hændelsen? 
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               Ved B: Fortalte du personalet om hændelsen/den fejl du havde opdaget?          Nej …                    Ja … 
               (Beskriv  nærmere)  

 
 
 

9. Fik du/pårørende mulighed for at drøfte det der skete med personalet?           Nej ….              Ja ….  

               Hvis ja – fik du svar på dine spørgsmål 
 
 

 

10. Hvorfor tror du hændelsen skete? 

 
 
 

11. Hvad tror du kunne have forhindret hændelsen og/eller forhindre lignende hændelser i fremtiden?  

 
 
 
 

12. Har du andre erfaringer med patientsikkerhed eller forslag til forbedringer, som du vil give videre? 

 

13. Er det vigtigt for dig at du kan rapportere om dine erfaringer?    Nej ….        Ja ….         Ved ikke …. 

14. Har du forslag til hvordan din viden/erfaringer med patientsikkerhed kan bruges fremover? 

 

 

15. Skemaet er udfyldt af:  Mig selv (patient)..         Pårørende/bekendt..             Med hjælp fra personalet.. 

16. Må denne rapport videregives til det hospital hvor hændelsen er sket (jf. spørgsmål 5)? Nej ….     Ja …        

17. Må vi evt. kontakte dig, hvis der bliver behov for det? Nej ….        Ja ….         

18. Hvis ja oplys venligst e-mail eller telefonnummer 

…………………………………………………………………  

Skemaet returneres til:   Kræftens Bekæmpelse, Kvalitetsenheden, Strandboulevarden 49, 2100 København Ø 
Tak for din rapport! 



 
 

 
B

eh
an

dl
in

g 
af

 k
ræ

ft 
sk

er
 o

fte
 o

ve
r l

an
g 

tid
, h

vo
r d

u 
bl

iv
er

 u
nd

er
sø

gt
 o

g 
be

ha
nd

le
t p

å 
fo

rs
ke

lli
ge

 a
fd

el
in

ge
r o

g 
m

ød
er

 m
an

ge
 fo

rs
ke

lli
ge

 læ
ge

r o
g 

sy
ge

pl
ej

er
sk

er
. 

 O
fte

st
 g

år
 b

eh
an

dl
in

ge
n 

so
m

 d
en

 sk
al

, m
en

 v
i v

ed
, a

t d
er

 n
og

le
 g

an
ge

 fo
re

ko
m

m
er

 
så

ka
ld

te
 ”

ut
ils

ig
te

de
 h

æ
nd

el
se

r”
, d

et
 v

il 
si

ge
 u

he
ld

ig
e 

tin
g,

 so
m

 m
an

 ik
ke

 fo
ru

ds
å 

el
le

r 
fe

jl,
 d

er
 v

ar
 li

ge
 v

ed
 a

t s
ke

. M
ås

ke
 h

ar
 d

u 
el

le
r d

in
e 

på
rø

re
nd

e 
ta

lt 
m

ed
 p

er
so

na
le

t o
m

 
hæ

nd
el

se
n,

 e
lle

r d
u 

ha
r v

al
gt

 a
t h

ol
de

 d
et

 fo
r d

ig
 se

lv
.  

 Su
nd

he
ds

væ
se

ne
t h

ar
 e

t s
to

rt 
øn

sk
e 

om
 a

t s
ik

re
 p

at
ie

nt
en

 d
en

 b
ed

st
 m

ul
ig

e 
be

ha
nd

lin
g.

 
D

er
fo

r e
r d

et
 v

ig
tig

t a
t h

ør
e 

om
 d

in
e 

er
fa

rin
ge

r m
ed

 p
at

ie
nt

si
kk

er
he

de
n,

 så
 m

an
 k

an
 læ

re
 

he
ra

f o
g 

fo
re

by
gg

e 
ut

ils
ig

te
de

 h
æ

nd
el

se
r i

 fr
em

tid
en

.  
 

 
 

H
va

d
 s

k
al

 r
ap

p
or

te
re

s?
 

 D
u 

vi
l b

liv
e 

be
dt

 o
m

 a
t b

es
kr

iv
e 

fø
lg

en
de

: 
 

A
ld

er
 o

g 
kø

n 
 

H
vo

r s
ke

te
 h

æ
nd

el
se

n?
 

 
H

va
d 

sk
et

e 
de

r, 
i f

or
m

 a
f e

n 
ko

rt 
be

sk
riv

el
se

 a
f o

m
st

æ
nd

ig
he

de
rn

e 
fø

r, 
un

de
r o

g 
ef

te
r h

æ
nd

el
se

n?
 

 
H

va
d 

va
r k

on
se

kv
en

se
rn

e 
fo

r d
ig

? 
 

B
le

v 
du

 in
fo

rm
er

et
 a

f p
er

so
na

le
t o

m
 h

æ
nd

el
se

n,
 e

lle
r g

jo
rd

e 
du

 se
lv

 p
er

so
na

le
t 

op
m

æ
rk

so
m

 p
å 

de
n?

 
 

Fi
k 

du
 m

ul
ig

he
d 

fo
r a

t d
rø

fte
 h

æ
nd

el
se

n,
 o

g 
fik

 d
u 

sv
ar

 p
å 

ev
en

tu
el

le
 sp

ør
gs

m
ål

? 
 

H
vo

rf
or

 tr
or

 d
u 

hæ
nd

el
se

n 
sk

et
e,

 o
g 

hv
or

da
n 

ku
nn

e 
de

t v
æ

re
 fo

rh
in

dr
et

? 
 

H
ar

 d
u 

an
dr

e 
er

fa
rin

ge
r m

ed
 p

at
ie

nt
si

kk
er

he
d 

el
le

r f
or

sl
ag

 ti
l f

or
be

dr
in

ge
r?

 
 

H
ar

 d
u 

fo
rs

la
g 

til
 h

vo
rd

an
 m

an
 k

an
 b

ru
ge

 d
in

e 
er

fa
rin

ge
r i

 fr
em

tid
en

? 
 R

ap
po

rte
rin

gs
sk

em
ae

t k
an

 u
df

yl
de

s a
f d

ig
 se

lv
, e

n 
på

rø
re

nd
e 

el
le

r e
n 

an
de

n 
pe

rs
on

 p
å 

di
ne

 v
eg

ne
 

 

R
ap

p
or

te
ri

n
gs

sk
em

a 
og

 k
on

ta
k

t 
 D

u 
ka

n 
ra

pp
or

te
re

 d
in

e 
op

le
ve

ls
er

 e
le

kt
ro

ni
sk

 e
lle

r s
kr

ift
lig

t. 
På

 w
w

w
.c

an
ce

r.d
k/

pa
tie

nt
ra

pp
or

te
rin

g  
ka

n 
du

 fi
nd

e 
lin

k 
til

: 
 

El
ek

tro
ni

sk
 ra

pp
or

te
rin

g 
 

R
ap

po
rte

rin
gs

sk
em

a 
til

 p
rin

t 
 

O
pl

ys
ni

ng
er

 o
m

 u
nd

er
sø

ge
ls

en
 

 
O

pl
ys

ni
ng

er
 o

m
 d

el
ta

ge
nd

e 
ho

sp
ita

le
r o

g 
af

de
lin

ge
r 

 R
ap

po
rte

rin
gs

sk
em

a 
ka

n 
en

dv
id

er
e 

re
kv

ire
re

s h
os

: 
 

K
va

lit
et

se
nh

ed
en

 i 
K

ræ
fte

ns
 B

ek
æ

m
pe

ls
e 

(s
e 

ne
de

nf
or

) 
 

K
ræ

fte
ns

 B
ek

æ
m

pe
ls

es
 k

ræ
ftr

åd
gi

vn
in

ge
r 

 U
df

yl
dt

e 
pa

pi
rs

ke
m

ae
r r

et
ur

ne
re

s m
ed

 p
os

t t
il 

K
ræ

fte
ns

 B
ek

æ
m

pe
ls

e,
 e

le
kt

ro
ni

sk
 

be
sv

ar
el

se
 m

od
ta

ge
s a

ut
om

at
is

k,
 n

år
 sp

ør
gs

m
ål

en
e 

er
 b

es
va

re
t. 

 

 

K
va

li
te

ts
en

h
ed

en
 

K
ræ

fte
ns

 B
ek

æ
m

pe
ls

e 
St

ra
nd

bo
ul

ev
ar

de
n 

49
 

21
00

 K
øb

en
ha

vn
 Ø

 
Tl

f. 
35

25
 7

50
0 

/ 3
52

5 
74

26
 

e-
m

ai
l: 

m
ba

r@
ca

nc
er

.d
k 

  
 K

ræ
ft

e
n

s 
B

e
kæ

m
p

e
ls

e
 

 H
vi

lk
e 

er
fa

rin
ge

r 
ha

r 
du

  
m

ed
 p

at
ie

nt
si

kk
er

he
d 

i d
it 

 
be

ha
nd

lin
gs

fo
rlø

b?
 

 
 

B
ila

g
 2

 



 

47
 

 

K
ræ

ftp
at

ie
nt

er
s 

ra
pp

or
te

rin
g 

af
 u

til
si

gt
ed

e 
hæ

nd
el

se
r 

 

H
va

d
 s

k
er

 d
er

 m
ed

 r
ap

p
or

te
rn

e?
 

 
A

lle
 ra

pp
or

te
r o

m
 p

at
ie

nt
er

s e
lle

r p
år

ør
en

de
s e

rf
ar

in
ge

r m
od

ta
ge

s a
f K

ræ
fte

ns
 B

ek
æ

m
-

pe
ls

e,
 d

er
 la

ve
r e

n 
sa

m
le

t o
pg

ør
el

se
 fo

r a
t v

ur
de

re
, o

m
 d

er
 e

r s
æ

rli
ge

 o
m

rå
de

r i
 b

eh
an

d-
lin

gs
fo

rlø
be

ne
, h

vo
r p

at
ie

nt
si

kk
er

he
de

n 
bø

r s
ty

rk
es

.  
 D

u 
be

ste
m

m
er

 se
lv

, o
m

 d
u 

vi
l o

pl
ys

e 
hv

ilk
et

 h
os

pi
ta

l/a
fd

el
in

g,
 h

æn
de

lse
n 

er
 sk

et
 p

å.
 D

er
 

er
 d

og
 st

ør
st

 m
ul

ig
he

d 
fo

r, 
at

 m
an

 k
an

 læ
re

 a
f d

in
e 

er
fa

rin
ge

r, 
hv

is
 a

fd
el

in
ge

n 
få

r 
ke

nd
sk

ab
 ti

l d
em

.  
 H

vi
s h

æ
nd

el
se

n 
er

 sk
et

 p
å 

et
 a

f d
e 

ho
sp

ita
le

r, 
de

r i
nd

gå
r i

 u
nd

er
sø

ge
ls

en
 (s

e 
w

w
w

.c
an

ce
r.d

k/
pa

tie
nt

ra
pp

or
te

rin
g)

, s
en

de
s r

ap
po

rte
n 

vi
de

re
 ti

l d
et

 p
åg

æ
ld

en
de

 
ho

sp
ita

l, 
og

 v
il 

he
r i

nd
gå

 i 
ar

be
jd

et
 m

ed
 a

t f
or

be
dr

e 
pa

tie
nt

si
kk

er
he

de
n.

  
 R

es
ul

ta
te

rn
e 

af
 u

nd
er

sø
ge

ls
en

 se
nd

es
 ti

l S
un

dh
ed

ss
ty

re
ls

en
, D

an
sk

e 
R

eg
io

ne
r, 

D
an

sk
 

Se
ls

ka
b 

fo
r P

at
ie

nt
si

kk
er

he
d 

og
 d

e 
in

vo
lv

er
ed

e 
ho

sp
ita

le
r. 

R
ap

po
rte

n 
vi

l d
es

ud
en

 b
liv

e 
of

fe
nt

lig
gj

or
t p

å 
K

ræ
fte

ns
 B

ek
æ

m
pe

ls
es

 h
je

m
m

es
id

e,
 w

w
w

.c
an

ce
r.d

k,
 i 

lø
be

t a
f 

so
m

m
er

en
 2

00
9.

 
 N

B
. D

er
 fo

re
ta

ge
s i

kk
e 

sa
gs

be
ha

nd
lin

g 
el

le
r t

ræ
ff

es
 a

fg
ør

el
se

r i
 d

en
 e

nk
el

te
 sa

g,
 o

g 
ra

pp
or

te
rin

g 
er

 ik
ke

 e
t a

lte
rn

at
iv

 ti
l e

ks
is

te
re

nd
e 

m
ul

ig
he

d 
fo

r a
t k

la
ge

 ti
l h

os
pi

ta
le

t e
lle

r 
Pa

tie
nt

kl
ag

en
æ

vn
et

 e
lle

r a
nm

el
de

ls
e 

til
 P

at
ie

nt
fo

rs
ik

rin
ge

n.
  

             

E
k

se
m

p
le

r 
p

å 
h

æ
n

d
el

se
r 

d
er

 k
an

 r
ap

p
or

te
re

s 
 V

i ø
ns

ke
r a

t h
ør

e 
om

 fø
lg

en
de

: 
 

ko
nk

re
te

 b
es

kr
iv

el
se

r a
f h

æ
nd

el
se

r, 
so

m
 ik

ke
 b

ør
 fo

re
ko

m
m

e 
i e

t b
eh

an
dl

in
gs

-
fo

rlø
b 

 
di

ne
 o

pl
ev

el
se

r a
f p

at
ie

nt
si

kk
er

he
de

n 
ge

ne
re

lt 
i d

in
 b

eh
an

dl
in

g 
 

di
ne

 fo
rs

la
g 

til
 fo

rb
ed

rin
g 

af
 p

at
ie

nt
si

kk
er

he
de

n 
  

 Ek
se

m
pl

er
: 

 En
 k

ræ
ftp

at
ie

nt
 fi

k 
ef

te
r s

trå
le

be
ha

nd
lin

g 
m

ed
 k

ra
fti

g 
hu

dr
ea

kt
io

n 
og

 fo
rb

ræ
nd

in
g 

la
gt

 e
n 

fo
rk

er
t f

or
bi

nd
in

g 
om

kr
in

g 
ha

lse
n.

 D
a 

fo
rb

in
di

ng
en

 re
v 

hu
de

n 
af

, f
ik

 h
an

 
kr

af
tig

e 
sm

er
te

r o
g 

så
r. 

H
æn

de
lse

n 
m

ed
fø

rt
e,

 a
t p

at
ie

nt
en

s i
nd

læ
gg

el
se

 b
le

v 
fo

r-
læ

ng
et

. 
 En

 p
at

ie
nt

, d
er

 v
ar

 a
fk

ræ
fte

t e
fte

r e
t b

eh
an

dl
in

gs
fo

rl
øb

, s
ku

lle
 h

av
e 

ta
ge

t b
io

ps
i i

 
fu

ld
 n

ar
ko

se
 o

g 
m

åt
te

 d
er

fo
r f

as
te

 fr
a 

om
 m

or
ge

ne
n.

 B
io

ps
ie

n 
bl

ev
 a

fly
st 

om
 a

fte
-

ne
n,

 o
g 

de
r v

ar
 in

ge
n 

m
ad

 ti
l p

at
ie

nt
en

 p
å 

af
de

lin
ge

n.
 P

år
ør

en
de

 m
åt

te
 sk

af
fe

 m
ad

.  
Næ

ste
 d

ag
 b

le
v 

un
de

rs
øg

el
se

n 
ge

nn
em

fø
rt 

ef
te

r e
nd

nu
 e

n 
pe

ri
od

e 
m

ed
 fa

st
e.

 K
on

-
se

kv
en

se
n 

va
r y

de
rl

ig
er

e 
sv

æ
kk

el
se

 o
g 

væ
gt

ta
b.

 
 En

 p
at

ie
nt

 fi
k 

ud
le

ve
re

t m
ed

ic
in

 ti
l d

ag
lig

 in
dt

ag
el

se
, s

el
v 

om
 m

ed
ic

in
en

 k
un

 sk
ul

le
 

ta
ge

s é
n 

ga
ng

 o
m

 u
ge

n.
 F

ej
le

n 
bl

ev
 o

pd
ag

et
 in

de
n 

pa
tie

nt
en

 n
åe

de
 a

t t
ag

e 
m

ed
ic

i-
ne

n.
 K

un
ne

 h
av

e 
m

ed
fø

rt
 a

lv
or

lig
e 

bi
vi

rk
ni

ng
er

. 
 En

 p
at

ie
nt

 fi
k 

i f
or

bi
nd

el
se

 m
ed

 e
n 

in
dl

æ
gg

el
se

 ta
ge

t e
n 

ræ
kk

e 
ru

tin
ep

rø
ve

r, 
og

 
rø

nt
ge

nb
ill

ed
e 

af
 lu

ng
er

ne
. P

at
ie

nt
en

 b
le

v 
ud

sk
re

ve
t u

de
n 

at
 d

er
 b

le
v 

ta
ge

t s
til

lin
g 

til
 rø

nt
ge

nb
ill

ed
et

. F
ør

st 
et

 h
al

vt
 å

r s
en

er
e 

bl
ev

 d
et

 o
pd

ag
et

 d
et

, a
t b

ill
ed

et
 v

ist
e 

kr
æ

ft 
i l

un
ge

rn
e.

 K
on

se
kv

en
se

n 
va

r a
t b

eh
an

dl
in

ge
n 

bl
ev

 fo
rs

in
ke

t. 
 

 En
 p

at
ie

nt
 fi

k 
fo

r s
to

r d
os

is 
ke

m
ot

er
ap

i o
g 

fik
 y

de
rli

ge
re

 b
iv

irk
ni

ng
er

 i 
fo

rm
 a

f 
kv

al
m

e,
 d

ia
ré

 o
g 

ne
ds

at
 a

pp
et

it.
  

 
   



 
 

   
 
 
 

 
Kræftens Bekæmpelse 

 
Strandboulevarden 49 

2100 København Ø 
www.cancer.dk 

 

   

 
 
 
 

 
Patientens beskrivelse af en hændelse 
Patologerne fandt, at der var tale om en sjælden men forholdsvis mild kræftsygdom ...  
Min mand og jeg blev indkaldt til en samtale og blev informeret om denne ju-hu diagnose, 
hvor de store smil var fremme hos både overlæge og sygeplejerske, der deltog i samtalen…  
Nogen tid efter blev jeg indlagt med sygdomsfeber. Det var som om kræften eksploderede...  
Desværre kom min kontaktlæge og fortalte mig om en ny og mere kedelig meddelelse: Pato-
logerne ... havde taget fejl. Der var tale om … [malign sygdom] . Lægen, der kom med dette 
budskab var heldigvis af den empatiske type, der forstod min vrede og frustration over ikke at 
være blevet informeret om en så væsentlig mistanke under samtalen, hvor jeg fik at vide at 
jeg havde [den milde diagnose].  
 
Patientens oplevede konsekvenser af hændelsen 
For en stund mistede jeg tilliden til (nogle) læger, og jeg havde derudover nået at blive fær-
digbehandlet med en godt nok mild form for kemo…Et dårligt udgangspunkt når man står 
overfor at skulle have [stærkere kemo]  og en stamcelletransplantation. Og jeg endte også op 
med at være meget slidt ned af al den kemo. 
 
Patientens oplevelse af personalets opfølgning 
Ja, og jeg skal love for, at personalet var kede af det og udviste særlig omsorg. Næsten alle 
overlæger var forbi og undskylde eller snakke om det, og sygeplejerskerne var også rigtig 
søde til at snakke om det, hvilket gjorde det lettere at få genetableret en tillid. Tillid er jo utro-
lig væsentlig fordi man overgiver en meget farlig behandling af ens egen krop til personalet. 
 
 

Uddrag af patientrapport modtaget via Kræftens Bekæmpelses hjemmeside, 2009 
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