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biologiske argumenter mod dette, da det bakteriologiske 
selektionstryk kan ændres på trods af, at der er tale om en 
engangsdosering.

Problemet med at bevise effekten af en eventuel profylakse 
er, at infektionsraten er så lav, at det vil kræve en meget stor 
forsøgspopulation at få et statistisk signifikant resultat.
SummaryMorten Ishøy Michelsen & overlæge Steen Mejdahl:Pyogenic arthritis following arthroscopic knee surgery in Denmark, 1998–2000.Ugeskr Læger 2004;166: 1763-1766Introduction: Our aim was to assess the frequency of pyogenic arthritis after arthroscopic knee surgery in Denmark and if possible to find common circumstances that could motivate a change of procedures in order to lower the rate of infection.Materials and methods: A retrospective study including 43 cases reported to the Patient Insurance Association in Denmark in the period 1998–2000. Information was also obtained from the National Patient Registry as well as from questionnaires sent to 63 orthopedic departments in Denmark.Results: The infection rate was found to be 0.1%. In 67% of the reported cases, a positive bacteriological diagnosis was made by the analysis of joint fluid or synovial tissue. Staphylococci species were isolated in 90% of the cultured microorganisms. Approximately 80% of the infections were caused by simple arthroscopic surgery. All patients were treated with synovectomy and long-term antibiotic treatment.Discussion: The actual rate of infection can in fact be higher than the 0.1% found, as the number of unreported cases can be as much as 100 times as high. Theoretically, the use of preoperative onetime prophylactic antibiotics in arthroscopic knee surgery can be socioeconomically beneficial.
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Resumé
Introduktion: Arbejdet med utilsigtede hændelser er inspireret af 
risikoindustrier og begynder internationalt at vinde indpas inden 
for sundhedssektoren. I Danmark er arbejdet kommet godt fra 
start inden for sygehusvæsnet, senest med Lov om patientsikker-
hed i sundhedsvæsnet fra juni 2003. I denne artikel sættes der 
fokus på praktiserende lægers holdning til rapportering og læring 
fra utilsigtede hændelser. 
Materiale og metoder: I efteråret 2002 gennemførte forfatterne 
tre fokusgruppeinterview med 17 praktiserende læger. Intervie-
wene blev transskriberet og analyseret induktivt og deduktivt.
Resultater: Vore fokusgruppeinterview viste, at praktiserende læ-
ger kan se fordele ved arbejdet med utilsigtede hændelser både i 
forhold til kvalitetsudviklingen og til lægernes arbejdsmiljø i al-
men praksis. 
Diskussion: Vor undersøgelse viste, at et sådant rapporteringssy-
stem skal etableres med omtanke, så lægerne føler sig sikre på, at 
informationerne kun anvendes til kvalitetsudvikling. 

Arbejdet med utilsigtede hændelser (UH), der er inspireret af 
risikoindustrier såsom luftfarten og rumfartsindustrien, kan 
bruges i kvalitetssikring i sundhedsvæsnet[1-3]. Internationalt 
er metoder til arbejdet med UH i almen praksis ved at blive 
udviklet [4-8].

Inden for det danske sygehusvæsen er arbejdet med UH 
kommet i gang [9-11]. Der mangler imidlertid viden om og er-
faringer med metodernes anvendelighed blandt praktiserende 
læger. 

Formålet med nærværende undersøgelse er at søge indblik 
i praktiserende lægers holdninger, visioner og bekymringer i 
forbindelse med kvalitetssikring gennem arbejdet med UH i 
almen praksis. 

Materiale og metoder 
Vi har foretaget tre fokusgruppeinterview med deltagelse af 
praktiserende læger. Ved udvælgelsen af informanter blev der 
tilstræbt variation i forhold til køn, praksisstørrelse og år i 
praksis og i forhold til vor formodning om positiv og skeptisk 
holdning til denne type kvalitetsudvikling. Lægerne blev invi-
teret via brev efterfulgt af en telefonopringning. I alt blev 58 
praktiserende læger inviteret, 17 medvirkede (Figur 1).

Interviewguiden med underspørgsmål, der skulle belyses, 
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blev udarbejdet på baggrund af litteraturstudier og forbere-
dende drøftelser med praktiserende læger [12, 13]. Ud over en 
kort introduktion til begrebet UH og arbejdet med dem, blev 
interviewguiden opbygget således, at den åbner med brede 
spørgsmål og slutter med specifikke [14]. 

Gennemførelse af fokusgruppeinterviewene 
Fokusgruppeinterviewene blev optaget på lydbånd og supple-
ret med noter. Interviewet fulgte interviewguiden i vekselvirk-
ning med yderligere eksploration i informanternes ideer og 
forslag. 

Transskription og analyse
Vi benyttede os både af den deduktive analysestrategi baseret 
på interviewguidens temaer og den induktive tilgang, der ta-
ger udgangspunkt i informanternes opfattelser, forståelser og 
ideer [15, 16]. Fokusgruppeinterviewene blev transskriberet 
samt gennemlyttet og gennemlæst flere gange, hvorefter de 
blev behandlet og kodet i NVivo version 2.0. Kodningen 
fulgte interviewguidens temaer suppleret med nye aspekter 
erfaret under interviewene og analysen. Analysestrategien var 
hermeneutisk-fænomenologisk med fænomenologien, der fo-
kuserer på informanternes oplevelse og opfattelse af verden 
og med den hermeneutiske tilgang, der søger viden om infor-
manternes fortolkninger af oplevelser. Analysen fulgte den 
hermeneutiske cirkel, hvor enkeltdelene løbende holdes op 
mod helheden [15, 16]. 

Resultater
Overordnede holdninger til arbejdet med UH i almen 
praksis
Flertallet af informanterne gav udtryk for, at de på forhånd 
savnede viden om målet og arbejdet med UH: 

– »Jeg tror, at det er vigtigt, at man får en diskussion omkring 
det, fordi der er masser af ting, som jeg ikke havde tænkt 
på. (…) Men man har jo en hel masse ting at putte på, når 
man så hører, hvad andre siger.« 

Gruppernes umiddelbare holdninger i forhold til arbejdet 
med UH svinger fra meget forbeholdne til meget positive: 

– »Dengang jeg fik det der brev, da kunne jeg slet ikke se, 
hvordan det passer ind i almen praksis.« 

– »Jeg tænkte, er det relevant? (latter) Jeg tænkte, har vi så-
dan nogle utilsigtede hændelser, det tror jeg da nok, at vi 
har, jeg tror også, at det skal modnes, og jeg tror, at dette 
forum kan være måden at få det ud.« 

– »Jeg synes, at det er glimrende, fordi vi har jo alle sammen 
nogen, i hvert tilfælde enkeltstående, som vi husker meget 
tydeligt, og som andre måske kunne lære af.«

Som det sidste citat indikerer, var der klare tilkendegivelser af, 
at de praktiserende læger kan lære gennem udveksling af erfa-
ringer med UH ved at høre om hændelser, andre har oplevet. 

Villighed til rapportering
Gennemgående var informanterne positive over for indrappor-
tering af UH som et led i kvalitetsudviklingen i almen praksis:

– »Jeg kunne da bestemt godt forestille mig en indrapporte-
ring, men formålet med det skulle være til vores eget 
brug.« 

– »… hvis man kunne identificere sådan nogen, hov, der er 
noget, der går igen her (…) altså de praktiserende lægers vi-
densbank, altså samle viden til os. Det synes jeg, ville være 
et vældigt godt formål.«

Et gennemgående træk i interviewene er, at lægerne under-
streger, at arbejdet med UH er et lægefagligt kvalitetsudvik-
lingsredskab til gavn for læger og patienter. Men det er ikke et 
egnet redskab til evaluering af lægerne.

Således var et centralt omdrejningspunkt i fokusgruppein-
terviewene, hvorledes rapporteringen skulle håndteres og til 
hvilken institution, for at man kunne bevare tilliden til, at for-
målet var kvalitetsudvikling. 

Fortrolighed eller anonymitet
Meningerne var delte om, hvorvidt rapporteringen skal være 
helt anonym eller fortrolig, så et centralt opsamlings- og ana-
lysested gives mulighed for at stille uddybende spørgsmål. Be-
kymringerne for, om oplysningerne ville blive brugt til noget 
andet end kvalitetssikring i almen praksis, var udbredte. Såle-
des gav hovedparten af informanterne udtryk for, at de øn-
sker at være anonyme, når erfaringerne med UH rapporteres 
videre uden for den fortrolige ramme i f.eks. den lokale efter-
uddannelsesgruppe. 

Honorar 
Bekymringer for, hvad Sygesikringen og Sundhedsministeriet 
evt. kan bruge viden om honorarindbetalinger til, var en re-
spondents konkrete baggrund for ikke at ønske honorar for 
rapportering af UH. En anden respondent formulerede det 
omvendt: 

– »Altså, hvis det her det er noget, der kom og blev pålagt os 
oppe fra, fra en eller anden styrelse eller et eller andet, så-

Køn:
41% mænd og 59% kvinder.

År i praksis:
Fra tre år til 38 år, gennemsnit 14,5 år.

Praksisstørrelse:
Fra solo til ottemandspraksis, gennemsnittet var 2,7 læger i praksis.

Figur 1. Fordelingen af respondenter på køn, år i praksis og praksisstørrelse.
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dan at »Det her har I nu pligt til at gøre!« (…) det vil jeg have 
penge for. Ellers så gad jeg ikke. Men kunne jeg se, at et el-
ler andet, som vi kunne bruge til vores egen læring, og det 
måske var et begrænset arbejde, et begrænset tidsrum, det 
ville jeg da synes var o.k.«

Generelt var informanternes ønsker om honorar begrænset, 
forudsat at formålet med arbejdet var læring og kvalitetsud-
vikling i almen praksis.

Organisation
Trods bred opbakning til et rapporteringssystem om UH var 
der forskellige ønsker til rapporteringssystemets opbygning. 
Fælles var dog, at et rapporteringssystem skal være let tilgæn-
geligt og anvendeligt for den enkelte praktiker. Det blev dis-
kuteret, hvorvidt de praktiserende læger kan drage fordel af, 
at rapporter om UH behandles i de praktiserende lægers løn-
nede efteruddannelsesgrupper ofte kaldet tolvmandsforenin-
ger eller i andre lignende mindre fora, hvor lægerne efter eget 
ønske kunne deltage med egne erfaringer. Efteruddannelses-
grupperne blev oftest nævnt. 

– »Jeg kunne godt lige tænke mig at snakke om det med tolv-
mandsforeningerne, og hvad det betyder, og om man kan 
det. I vores tolvmandsforening, der kan man godt, men det 
foregår uformelt.« 

Andre overvejelser gik i retning af, at arbejdet med UH skulle 
etableres som forskningsprojekter, hvor UH i bestemte syg-
domsforløb blev registreret gennem en periode.

– »Jeg synes, at man skulle lave nogle forskningsprojekter 
(…), hvor man tager 50 praksis med i et sådant projekt, og 
så laver indrapporteringssystem til dét.« 

Et andet element i den forbindelse er, at nogle mente, at det er 
nemmere at holde rapporteringsgejsten oppe i en kort peri-
ode frem for i et permanent system. 

Der var delte meninger om, hvorvidt rapporter om UH 
skal samles i en central database. Oprettes en sådan, blev feed-
back til lægerne af alle anset for at være vigtig, både når læ-
gerne har rapporteret en hændelse, og når rapporteringerne 
giver ny viden. Hvordan denne feedback skal formidles, f.eks. 
gennem efteruddannelsesgrupper, på en hjemmeside eller 
gennem breve var der delte meninger om. 

Arbejdsmiljø
Flere informanter gav udtryk for, at erfaringsudveksling om 
UH kan bidrage til et bedre arbejdsmiljø for praktiserende læ-
ger ved, at de kan ændre praksis ud fra kendskabet til andres 
erfaringer. Desuden gav flere informanter udtryk for, at det er 
rart at vide, at de ikke er de eneste, der oplever UH i almen 
praksis og derved at vide, at også andre tager fejl. 

– »Vi ville kunne lære meget af hinandens utilsigtede hæn-
delser, men jeg tror også, at det ville have en enormt god 
effekt, fordi (…) det vil give en mere åben holdning om-
kring det, at det er noget, der sker for os allesammen ...«

– »Jeg synes, at det (arbejdet med UH red.) er noget, man 
skal prioritere højt, fordi formålet må være at lave nogle 
tilfredse patienter og sunde læger.«

Patientforløbsundersøgelser 
De praktiserende læger var tilbageholdende i forhold til at 
skulle rapportere om UH opstået på sygehuse, medmindre det 
foregik i et fælles samarbejde, hvor informationer, erfaringer 
og ønsker gik begge veje. Nogle talte, som i ovenstående citat, 
for patientforløbsundersøgelser, hvor bestemte patientgrup-
per følges i en periode, og hvor UH i forløbet og ved skift mel-
lem sektorer rapporteres.

Ligeledes gav en af informanterne udtryk for, at praksis-
konsulentordningen ville kunne drage fordel af et sådant sy-
stem:

– »Ja, altså vores problem det er jo tit, at når vi kommer med 
et eller andet, så har det sådan lidt kasuistisk karakter. (…) 
Så hvis der kunne laves et eller andet samlet, så ville det be-
stemt være en gevinst.«

Diskussion
Vore fokusgruppeinterview viste, at praktiserende læger er 
positive over for arbejdet med UH i almen praksis. De fleste 
foretrækker en systematisk læring fra hændelserne ved at 
bruge dem til udviklingsdiskussioner i den enkelte praksis og i 
lægernes uddannelsesgrupper. Det er imidlertid ikke entydigt, 
hvorvidt lægerne mener, at viden om UH skal samles centralt, 
og om det eventuelt skal ske regionalt eller nationalt. 

Der var enighed om, at arbejdet med UH kan have positiv 
indflydelse på både kvalitetsudviklingen i almen praksis og på 
lægernes arbejdsmiljø. Forudsætningen var dog, at en sådan 
rapportering er styret af læger og alene bruges i forbindelse 
med kvalitetssikring. Således udtrykte flere informanter be-
kymringer for, hvad myndighederne kunne bruge en sådan 
viden til. 

Feedback fra et centralt opsamlingssted blev anført som 
værende vigtig for at bevare lægernes engagement. Internatio-
nale erfaringer viser ligeledes, at feedback generelt påvirker 
rapporteringslysten positivt [17, 18]. Hvordan lægerne ønsker 
at modtage feedback fra et eventuelt centralt rapporterings-
sted, giver fokusgruppeinterviewene ingen entydige svar på, 
dog blev ovennævnte feedback gennem efteruddannelses-
grupper og kurser oftest nævnt. Blandt informanterne var der 
bred enighed om, at rapporteringen af UH uden for den en-
kelte praksis eller efteruddannelsesgruppe skal være anonym. 
Undersøgelser viser, at anonymitet er befordrende for mæng-
den af rapporter [19, 20].

Under vore fokusgruppeinterview viste det sig, at mange af 



UGESKR LÆGER 166/19 | 3. MAJ 2004

1769

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���ORIGINAL MEDDELELSE

informanterne kom af nysgerrighed for at få mere viden om 
arbejdet med UH. Grundlæggende var informanterne ved 
starten af fokusgruppeinterviewene usikre over for begrebets 
konkrete indhold og anvendelighed, hvilket tyder på, at im-
plementering af arbejdet med UH bør forudgås af en informa-
tionsfase.

Resultaterne fra fokusgruppeinterviewene formodes at 
være kvalitativt dækkende for meninger, holdninger og visio-
ner i respondentgruppen, men er ikke kvantitativt repræsen-
tative. For eksempel er det sandsynligt, at omstillingsparate 
praktiserende læger er overrepræsenterede blandt de 17 læ-
ger, der ønskede at deltage, af de 58 inviterede. Med henblik 
på at etablere et kvantitativt dækkende indblik har vi netop 
gennemført en repræsentativ enquete på baggrund af fokus-
gruppeinterviewene.

At informanterne ikke blev præsenteret for et bestemt rap-
porteringssystem åbnede mulighed for, at lægerne selv i pro-
cessen kunne elaborere over flere praktiske og organisatoriske 
løsningsmuligheder for arbejdet med UH. På den anden side 
havde diskussion af et konkret forslag til rapporteringssystem 
antagelig givet mere konkrete svar. Ikke mindst kan infor-
manternes gennemgående ønske om anonymitet ved rappor-
tering uden for efteruddannelsesgruppen skyldes, at ejerska-
bet og brugsretten over data og viden under fokusgruppein-
terviewene var ubekendte. 

Vi har ikke kendskab til andre undersøgelser, hvor man på 
lignende vis har søgt at få indblik i praktiserende lægers hold-
ninger til arbejdet med UH, men som anført i indledningen 
arbejder man i flere lande konkret med rapportering, klassifi-
kation og læring fra UH.

Mulighederne for konkret at iværksætte reelt kvalitetsud-
viklende arbejde med UH i almen praksis vil ifølge vor under-
søgelse i høj grad afhænge af introduktionen af et sådant sy-
stem. I første omgang er der behov for oplysning om princip-
per, metoder og mål. Dernæst er det afgørende at etablere et 
system, de praktiserende læger har tillid til, hvilket bl.a. forud-
sætter klare regler for anvendelsen af viden om UH og vel-
planlagt feedback og læringsproces. 
SummaryThorbjørn Hougaard Mikkelsen, Jens M. Rubak & Frede Olesen:General practitioners' attitudes toward reporting and learning from accidents: Experiences from focus group interviews.Ugeskr Læger 2004;166: 1766-1769Introduction: Accident analysis is widely used in high-risk industries such as the aviation and nuclear industries. In Denmark, hospitals are working with accident analysis, and recently the Danish Parliament issued a law obliging hospital staff to report accidents occurring in hospitals. This article investigates general practitioners’ attitudes toward reporting and learning from accidents in general practice.Materials and methods: In the autumn of 2002, we conducted three focus group interviews with 17 GPs. The focus group interviews were transcribed and analysed both deductively and inductively. Results: Among the GPs it was broadly recognized that learning from accidents would have a positive impact on quality enhancement and the GPs' working environment. The basic condition articulated by the GPs was that the purpose of such reporting would be only to enhance quality. Discussion: Our study showed that a systematic reporting system of accidents needs to be implemented, with care taken to assure GPs that the information will be used solely to enhance quality. 
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