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Formålet med Sundhedsvæsenets 
Kvalitetsinstitut er…., at understøtte 
et styrket, databaseret og mere 
målrettet kvalitetsarbejde samt en 
bedre prioritering og 
ressourceudnyttelse til gavn for 
patientbehandling i Danmark. Dette 
for at patienterne kan tilbydes 
udredning og behandling af høj 
ensartet kvalitet på tværs af landet.











SundK’s værktøjskasse
Hvad er kvalitetsproblemet?

• Konsolidering og udvikling af Danske 
Multidisciplinære Psykiatri Grupper

• Synergi mellem kliniske retningslinjer, kliniske 
kvalitetsdatabaser og analyser

• Styrket anvendelse af kliniske retningslinjer 

• Kronikerpakker
• Kronisk obstruktiv lungesygdom 

(2027)
• Kroniske lænderygsmerter (2027)
• Type 2 diabetes (2028)
• Hjertesygdom (2029)
• Kompleks multisygdom (2031) 

• Differentierede pakkeforløb – revision i gang
• Opfølgningsprogrammer
• Personlig medicin

Analyse som grundlag etablering af en 
database

• Uspecifikke symptomer/rettidig opsporing
Analyse som etablering af en database



SundK’s værktøjskasse
Hvad er kvalitetsproblemet?

Hvilket værktøj understøtter bedst 
problemløsningen?

Kvalitets-
databaser

Vurderinger
/ HTA Analyser Visitations-

retningslinjer
Kliniske 

retningslinjer

Viden fra 
UTH



Rapportering og 
læring af utilsigtede 
hændelser



Historik To Err Is Human (1999 IOM 
Report):
"the problem is not bad people 
in health care—it is that good 
people are working in bad 
systems that need to be made 
safer"



Historik

2001
Danish Adverse Event Study offentliggøres — viser omfanget af utilsigtede 
hændelser i det danske sundhedsvæsen, hvilket lægger fundament for politisk og 
fagligt fokus på patientsikkerhed

2001 Dansk Selskab for Patientsikkerhed stiftes 

10. juni 2003
Patientsikkerhedsloven vedtages i Folketinget — loven danner juridisk grundlag for 
systematisk rapportering af utilsigtede hændelser

1. januar 2004

Lovens regler træder i kraft: personale på offentlige sygehuse får pligt til at 
rapportere utilsigtede hændelser til Danish Patient Safety Database (DPSD) 
systemet etableres officielt - Allerede i det første år indrapporteres omkring 5.700 
hændelser

1. september 2010
Rapporteringspligten udvides: nu omfatter den også praksissektoren, apoteker, 
kommunal sundhedssektor samt det præhospitale område — dvs. stort set alle dele 
af sundhedsvæsenet

1. september 2011
For første gang får patienter og pårørende mulighed for frivilligt at indberette 
utilsigtede hændelser — ikke kun sundhedspersonale

1. september 2023 
Rapporteringspligten justeres, så reglerne ensrettes: alle dele af sundhedsvæsenet 
underlægges samme krav om rapportering af utilsigtede hændelser

2024 DPSD reddes efter forslag om nedlæggelse

1. maj 2025 SundK overtager driften af DPSD

To Err Is Human (1999 IOM 
Report):
"the problem is not bad people 
in health care—it is that good 
people are working in bad 
systems that need to be made 
safer"



Forhistorien
• Forsøgt udbudt og lavet 2 gange.

• Nye snitflader mellem STPS og SundK i UTH 
arbejdet.

Dansk Patientsikkerhedsdatabase 
(DPSD) 



 etablere en ny digital platform, der kan understøtte 
den rapporteringsordning for utilsigtede hændelser

 sikre en stabil og sikker it-understøttelse af 
rapportering, sagsbehandling og analyse af 
hændelser på tværs af sundhedsvæsenet

 skabe et robust og fleksibelt fundament for 
fremtidens lærings- og kvalitetsarbejde med 
patientsikkerhed

 Projektet ejes af Regionernes Sundheds IT – RSI - og 
drives af Region Midtjylland. Sygeplejefaglig direktør 
Mette Ringtved er formand for styregruppen

Formål med projekt Ny DPSD 



Mål
Stabil og sikker drift
At der etableres en teknisk robust og sikker løsning, som kan erstatte den nuværende DPSD-platform 
inden 1. maj 2028.

Enkel og brugervenlig rapportering
At den nye løsning opleves intuitiv og tilgængelig for alle brugergrupper – også for de medarbejdere og 
borgere, der sjældent rapporterer.

Effektiv og sammenhængende sagsbehandling
At sagsbehandlingen foregår effektivt og understøtter læring, samarbejde og overblik.

Sikre læring og analyse på alle niveauer
At løsningen muliggør kvalificeret lokal, kommunal, regional og national analyse – både kvalitativt og 
kvantitativt.

Fremtidssikret og fleksibel arkitektur
At løsningen bygges på en moderne og skalerbar arkitektur, som gør det muligt at tilpasse funktionalitet, 
integrationer og analyser løbende – uden store udviklingsomkostninger.

Høj brugertilfredshed og bred anvendelse
At systemet opleves som et understøttende redskab for patientsikkerhedsarbejdet og bidrager til fortsat 
stærk rapporteringskultur.



Læring fra sidste udbud



Planen der arbejdes efter 

Q2-Q3 
2025

Etablerin
g og 

opstart

Q3 2025 – Q1 2026
Ide og analysefase

Etablering og opstart

Q2 2026 – Q1 2027
Udbudsmateriale og 

udbudsproces

Q2 2027
Valg af 
leveran-

dør + 
kontrakt

Q2 2027 – Q1 2028
Afklaring og udvikling

Q1 – Q2 2028
Test og 

implementering

Q2 2028
Projekt-

afslutning



Hvordan skaber vi 
værdi ?



Hvordan skaber vi værdi ?

• Kulturen 

• Kvaliteten af analyserne

• Implementering af forbedringer 

© World Health Organization 2020



Hvordan skaber vi værdi ?

© World Health Organization 2020



WHO - Patient Safety Incident Reporting and 
Learning Systems



Vi ses den 28.-29. oktober 2026
Clarion Hotel 
Copenhagen Airport

Sundhedsvæsenets 
Kvalitetskonference 
kommer til dig! 

2027: Odense
2028: Aarhus
2029: Aalborg



TAK
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