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Dansk Selskab for Patientsikkerhed arbejder 
for at forbedre sikkerheden for danske pa-
tienter ved blandt andet at:

•	 Fastholde patientsikkerhed på den sund-
hedspolitiske dagsorden.

• 	 Indsamle og formidle viden om patientsik-
kerhed.

• 	 Igangsætte og deltage i projekter og 
arbejdsgrupper, fx om patientinvolvering, 
medicineringsfejl og løsninger på patient-
sikkerhedsproblemer.

• 	 Udvikle uddannelsestilbud og redskaber, 
der giver sundhedspersoner bedre mulig-
heder for at forbedre patientsikkerheden.

Bestyrelse og Patientsikkerhedsråd
Selskabet har en bestyrelse og et patientsik-
kerhedsråd, begge med en bred sammen-
sætning. 

 
Regionerne, kommunerne, sundhedsprofes-
sionerne, apotekerne, industrien, forskningen 
og ikke mindst patienterne og forbrugerne er 
repræsenteret.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed er et uafhængigt 

forum, der ved at sprede viden, påvirke beslutnings-

tagere og igangsætte projekter arbejder for at øge 

sikkerheden for danske patienter. 

Dansk Selskab for Patientsikkerhed  

www.patientsikkerhed.dk 

c/o Hvidovre Hospital - Afsnit 023 

Kettegård Allé 30, 2650 Hvidovre 

Tlf. +45 3632 2171 

Fax. +45 3632 3607 

info@patientsikkerhed.dk

Støt patientsikkerhedsarbejdet!
Meld dig eller din organisation ind i Dansk Selskab for 

Patientsikkerhed. Indmeldelse kan ske via vores hjem-

meside eller ved at ringe til Selskabet på  

Tlf. +45 3632 2171.

Patientsikkerhed i 
primærsektoren

Kontakt vedrørende primærsektoren:

Ved spørgsmål om Selskabets arbejde med primær- 

sektoren, er du velkommen til at kontakte os. 

Malene Vestergaard, overlæge 

malene.vestergaard@regionh.dk  

Tlf.: +45 3632 6071 

Hans Trier, overlæge  

hans.trier@regionh.dk  

Tlf.: +45 3632 6895



Ny lov om patientsikkerhed
Den 17. marts 2009 vedtog Folketinget loven 
om at udvide patientsikkerhedsordningen. 
Hidtil har loven kun omfattet sygehusene, 
men fremover skal den kommunale sund-
hedssektor, praksissektoren, apotekerne, 
speciallægerne og den præhospitale indsats 
(ambulancer mv.) også rapportere fejl og 
utilsigtede hændelser. Rapporteringspligten 
træder i kraft, når en elektronisk rapporte-
ringsdatabase er færdigudviklet i Sundheds-
styrelsen, sandsynligvis i midten af 2010.

Patienter og pårørende får også adgang til at 
rapportere hændelser. Det sker dog først et 
år efter, at loven er trådt i kraft i primærsek-
toren. 

Undervisningsmateriale 
Dansk Selskab for Patientsikkerhed ønsker 
at bidrage til, at udvidelsen af patientsik-
kerhedsordningen kommer godt fra start. 
Selskabet vil derfor i samarbejde med rele-
vante aktører udvikle redskaber, metoder og 
undervisningsmaterialer for de medarbejde-
re, der som følge af den nye lov, skal arbejde 
med patientsikkerhedsordningen. Selskabet 
vil løbende udbyde kurser i patientsikkerhed 
målrettet chefer og medarbejdere i primær-
sektoren.

På hjemmesiden www.patientsikkerhed.dk 
findes  baggrundsmateriale om indsatsområ-
det patientsikkerhed i primærsektoren.

Gode erfaringer 
Selskabet vurderer, at udvidelsen af rappor-
teringssystemet kan medvirke til kvalitets-
forbedringer i primærsektoren. Rapporte-
ringen vil gøre det muligt at få overblik over 
hændelsestyper, gennemskue de typiske 
årsager til fejl og systematisk implementere 
løsninger. Foreløbige erfaringer fra projekter 
i kommuner og almen praksis tyder på, at 
ordningen vil blive positivt modtaget.

Et fortroligt system
Det er vigtigt at understrege, at en med-
arbejders rapportering af en utilsigtet 
hændelse behandles i et fortroligt system. 
Medarbejderen kan ikke som følge af sin 
rapportering blive udsat for disciplinære 
tiltag, hverken af arbejdsgiver, Sundheds-
styrelsen eller domstolene. 

Følg med i kursustilbuddene  
på Selskabets hjemmeside  
www.patientsikkerhed.dk
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