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Resume

Introduktion: | artiklen beskrives metode til og resultater af et pro-
jekt i H:S til forebyggelse af utilsigtede haendelser. Projektets
formal var at gge opmaerksomheden omkring patientsikkerhed, af-
prave konfidentiel rapportering af utilsigtede haendelser, udvikle
og afprgve metoder til analyse af handelser og formidle kendskab
til forebyggelse af utilsigtede haendelser.

Materiale og metoder: H:S udarbejdede en handlingsplan, opret-
tede et rapporteringssystem for utilsigtede haendelser, opbyggede
en organisation og forestod uddannelse af ledere og medarbejdere
i teorier om og metoder til forbedring af patientsikkerheden.
Resultater: | projektperioden fra den 1. januar 2002 til den 31.
december 2004 rapporterede personalet i H:S om i alt 6.011 util-
sigtede haendelser. Der blev i samme periode gennemfgrt 92 ker-
nedrsagsanalyser, hvoraf halvdelen omhandlede handelser, som
man kunne indberette. Den anden halvdel omhandlede haendel-
ser, der ifglge handlingsplanen skulle indberettes.

Konklusion: Antallet af rapporteringer viser, at det lykkedes H:S at
opbygge fundamentet til en sikkerhedskultur. Det fremtidige ar-
bejde bestar dels i at fastholde fokus pé patientsikkerhed og dels i
udvikling af og afprgvning af metoder, der kan forhindre at utilsig-
tede haendelser opstar.

Siden januar 2004 har alle amter ifolge lov om patientsikker-
hed veret forpligtet til at etablere et patientsikkerhedssy-
stem med rapportering og analyse af utilsigtede haendelser
(Tabel 1). Da H:S etablerede et sidant system allerede i fe-
bruar 2002 foreligger hermed de forste ars erfaringer og re-
sultater [1].

Baggrund

11990’erne havde man i flere udenlandske undersogelser pa-
vist, at omfanget af utilsigtede haendelser i sundhedssektoren
var betydeligt [2-4]. I en dansk undersogelse med deltagelse af
H:S publiceret i 2001 dokumenterede man, at problemet
havde et tilsvarende omfang herhjemme [5].

Samtidig havde H:S Direktionen besluttet, at hospitalerne i
H:S skulle akkrediteres efter Joint Commision Internationals
standarder. Disse standarder [6] indeholder mere specifikke
krav til patientsikkerheden, end man tidligere havde kunnet

imodekomme pa danske hospitaler. Dette betad, at der skulle
udvikles en politik for patientsikkerhed i organisationen.

P4 den baggrund besluttede H:S Direktionen at igangszette
et tredrigt projekt, der gennem malrettet rapportering,
systemanalyse og iveerksattelse af forebyggende foranstalt-
ninger tog udgangspunkt i, at mennesker begar fejl, men at
strukturer og arbejdsprocesser kan og ber indrettes, sd fejl-
muligheder minimeres. Projektets formal blev bl.a. at ege
opmearksomheden pa patientsikkerhed, afprove konfidentiel
rapportering af utilsigtede hzendelser, udvikle og afprove
metoder til analyser af heendelser og formidle kendskab til
forebyggelse af utilsigtede heendelser. I denne artikel beskri-
ves projektets opbygning, de opndede resultater og projektets
evaluering.

Metode

Handlingsplanen

Projektorganisationen udarbejdede en handlingsplan, hvori
man beskrev rapporteringen, baggrunden, formalet og meto-
derne til forbedringen af patientsikkerheden [1]. I handlings-
planen blev der beskrevet, hvilke typer utilsigtede haendelser
der indgik i projektet, hvordan de skulle hindteres, og hvor-
dan man forventede at kunne uddrage leering af dem. Tilta-
gene i handlingsplanen blev gennemfort i perioden januar
2002-december 2004.

Holdningskampagnen

En holdningskampagne rettet mod medarbejderne satte det
systemiske og leerende perspektiv pa utilsigtede heendelser i
fokus. Hertil blev der udarbejdet en pjece [7] til det kliniske
personale, og der blev opsat plakater i personalerum. Alle
nyansatte i H:S modtog ligeledes information om organisa-
tionens arbejde med og holdning til patientsikkerhed.

Organisationen

Arbejdet med patientsikkerhed blev forankret i H:S Enhed for
Patientsikkerhed (HSEP) understottet af en styregruppe besti-
ende af medlemmer fra hver af hospitalsdirektionerne med
den administrerende direktor som formand.

Tabel 1. Definitionen pd en utilsigtet haendelse.

Ved en utilsigtet heendelse forstas en ikke tilstreebt begivenhed, der skader
patienten eller medfgrer risiko for skade som fglge af sundhedsveesenets
handlinger eller mangel p& samme. Utilsigtede haendelser deekker bade
komplikationer og fejl
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Opgaven for HSEP blev at analysere data, koordinere og
analysere pa tveers af hospitalerne, bistd hospitalerne med
analyser, uddanne neglepersoner, motivere til forebyggelse,
udgive lobende oversigter, rapporter og nyhedsbreve samt via
et netveerk at sikre erfaringsudveksling.

Hvert hospital i H:S udpegede en risikomanager, der bi-
stod hospitalet i analyser af utilsigtede haendelser, varetog
indsamling af data om utilsigtede haendelser og initierede og
stottede de forebyggende initiativer. Samarbejdet mellem ri-
sikomanagerne og HSEP foregik lobende og ved manedlige
meoder, hvis formal det var at koordinere lokale tiltag og for-
midle initiativer mellem risikomanagerne og styregruppen.
De enkelte afdelinger udpegede desuden en lokal patientsik-
kerhedsansvarlig, der skulle bistd afdelingen med indsamling
af rapporter og informationer til kerneirsagsanalyser.

Uddannelse

For at formidle budskabet om patientsikkerhed og ege kom-
petencen hos de patientsikkerhedsansvarlige neglepersoner
blev der atholdt intensive tredageskurser i patientsikkerhed.
Deltagerne var center-, klinik- og afdelingsledelser, risikoma-
nagere og de enkelte afdelingers patientsikkerhedsansvarlige.
I alt blev der uddannet ca. 200 patientsikkerhedsansvarlige i
H:S. Kurserne havde fokus pa holdninger, viden og legale

Tabel 2. Vurdering af utilsigtede haendelser efter Safety Assessment Code
(SAC)-score. Haendelsens opnéede score afgjorde typen af analyse. For en
naermere gennemgang se [1].

Konsekvens/ Minimal/
hyppighed Katastrofal Betydende Moderat ingen
Hyppig .. ............ 3 3 2 1

Mindre hyppig. . ....... & 2 1 1
Sjelden .. ........... 3 2 1 1

Meget sjeelden . ....... 3 2 1 1
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aspekter ved patientsikkerhed. Risikomanagerne blev initialt
uddannet pa et tredageskursus i USA.

Som supplement til disse kurser holdt medarbejderne i
HSEP og risikomanagerne foredrag og deltog i informations-
mader for et bredt udsnit af personalet i H:S.

Rapporteringssystemet

For at indarbejde en kultur med fokus pa sikkerhed og for at
fa kendskab til typerne og omfanget af utilsigtede haendelser,
blev der etableret et obligatorisk konfidentielt rapporterings-
system, hvor medarbejderne skulle rapportere om folgende
utilsigtede haendelser:

- Dispenserings- og administrationsfejl i medicineringspro-
cessen

- Patientfald, der medforte skade

- Forvekslingskirurgi og -indgreb

- Selvmord under degnindleggelse

Indsatsomréderne blev valgt ud fra amerikanske erfaringer
om typiske haendelser, der forer til patientskade, ud fra et vee-
sentlighedskriterium og ud fra, at heendelser inden for disse
omrader generelt kan forebygges. Herudover kunne medar-
bejderne frivilligt rapportere om alle andre klinisk betydende
utilsigtede haendelser med risiko for gentagelse eller med po-
tentiale for lering.

Rapporteringen var konfidentiel og delvist anonymiseret:
Patienter og personale blev aldrig navnt, men afdelingen var
kendt. Denne fremgangsmade blev valgt for pa den ene side
at oge villigheden til rapportering hos personalet og pa den
anden side at have en mulighed for et samarbejde med af-
delingen om at indhente yderligere oplysninger og foretage
analyse mhp. en 2ndring af uhensigtsmessige forhold.

Risikomanageren scorede i samarbejde med afdelingsle-
delsen hzendelsen efter type, hyppighed, alvorlighed og gen-

Tabel 3. Eksempler pa

tvaergdende forebyggende Rapportering

Lokalt initiativ

Tveergdende initiativ

initiativer i H:S som fglge af
rapporteringer af utilsigtede
haendelser i perioden 2002-
2004.

Forbraending efter samtidig anvendelse
af diatermi/elkirurgi og breendbare
desinfektionsvaesker

Kernedrsagsanalyse medferte
aendring i brug af breendbare vaesker
ved anvendelse af diatermi/elkirurgi

Der udsendtes et tveerhospitalt nyhedsbrev
om sikker desinfektion ved brug af
diatermin/elkirurgi

Rapportering af heendelse med frit
flow (ukontrolleret indlgb) af medicin
ved anvendelse af infusionspumpe

Afdelingen gennemgik infusions-
pumperne og udfasede infusions-
pumper uden fritlgbshindring til
fordel for pumper med seetbaseret

Der blev taget initiativ til et tveerhospitalt
samarbejde om faellesindkeb af infusions-
pumper, der opfyldte sikkerheds-
standarderne

fritlgbshindring

Diverse dispenseringsfejl i medicine-
ringsprocessen. Aggregeret kernedrsags-
analyse viste, at dispenseringsfejl kunne
skyldes afbrydelser af sygeplejersker
under medicindispensering

Afdelingen etablerede
»afbrydelsesfrie zoner« under
medicinopheeldning

Tveerhospital udbredelse af »afbrydelsesfrie
zoner« afventer resultater af en pilottest

Forveksling af heetteglas indeholdende
magnesiumsulfat og suxamethon

Suxamethon i heetteglas blev fjernet
fra afdelingen

Via H:S Apoteket fandt man de afdelinger,
der anvendte suxamethon i heetteglas.
Efter dialog afskaffedes suxamethon i
heetteglas i hele organisationen
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Figur 1. Antallet af rapporter og fordelingen p& haendelsestyper som rapporteret til
H:S’ rapporteringssystem for utilsigtede heendelser i perioden 2002-2004.

tagelsesrisiko (Tabel 2). Denne score afgjorde, hvilken form
for analyse der skulle forega: kerneérsagsanalyse, aggregeret
kernearsagsanalyse eller lokal gennemgang. For at stotte ar-
bejdet med kernedrsagsanalyserne og for at minimere varia-
tionen i analyserne blev der udarbejdet en handbog i kerne-
arsagsanalyse [8]. Kernedrsagsanalyser og aggregerede kerne-
arsagsanalyser blev tilsendt hospitalets direktion til endelig
godkendelse, hvorefter de tilgik H:S Enhed for Patientsikker-
hed. Herfra blev analyserne gennemgaet for at uddrage gene-
rel leering, f.eks. henvendelse til relevante sundhedsfaglige
rad, H:S Centrale Legemiddelkomite eller H:S Apoteket, der
tog stilling til tveergiende forebyggende initiativer (Tabel 3).

Resultater

Rapporteringer og analyser

Antallet af rapporter i 2002-2004 og fordelingen fremgar af
Figur 1. Af medicineringsfejlsrapporterne medforte langt de
fleste ingen skader pa patienterne, 214 medferte moderate
skader, og syv medforte katastrofale skader. Dette er klassi-
ficeret efter den faktuelle Safety Assessment Code (SAC).
Faktuel betegner de konsekvenser, heendelsen rent faktisk
havde for den eller de involverede patienter. Potentiel er be-
tegnelsen for den skade, der kunne vare sket ud fra de fore-
liggende data, hvis patienten ikke havde veret robust. Den
potentielle scoring viser, at en sjettedel af heendelserne havde
potentiale til at f katastrofale folger for patienterne. [ samme
periode blev der foretaget 92 kernedrsagsanalyser, hvoraf de
23 var under hzendelsestypen selvmord, otte under haendel-
sestypen medicineringsfejl, seks under haendelsestypen for-
vekslinger, to under hzendelsestypen fald og endelig 53 i kate-
gorien ovrige. I Tabel 4 ses eksempler pa analyser inden for
omradet »ovrige hendelser«.

Zndringer i organisationen
Kernearsagsanalyser giver stort set altid anledning til lokale
endringer og nogle gange til ndringer pa hospitalsniveau
eller til nye tiltag for hele organisationen. Eksempler pa
kerneérsaganalyser kan findes pa internettet [9].

I Tabel 3 er der angivet eksempler pa lokale zendringer,
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endringer pa hospitalsniveau og tiltag pa tvaers af hele orga-
nisationen, som de forekom efter rapporteringer af utilsigtede
handelser.

For at formidle den opnaede viden blev der i perioden
udviklet et manedligt nyhedsbrev, der blev gjort offentligt
tilgeengeligt [10].

Evaluering

I foraret 2004 blev H:S Enhed for Patientsikkerhed evalueret
af den amerikanske patientsikkerhedsekspert og tidligere
chef for den amerikanske National Patient Safety Foundation
(NPSF), Joanne Turnbull. Ud fra Enhedens hidtidige resultater
[10] og samtaler med medarbejdere og samarbejdspartnere
blev det efter evalueringen konkluderet, at:

- HSEP ber vere en permanent funktion

- Det skal gores lettere at rapportere om utilsigtede haendel-
ser

- Nerhandelser, dvs. haendelser, der blev forhindret ved et
tilfelde, skal ogsa rapporteres

- DPatenter og parerende skal inddrages i patientsikkerheds-
arbejdet

- Kernedrsagsanalyserne skal gennemferes pa kortere tid

- Der skal indferes proaktive analyser sisom fejlkildeanaly-
ser og patientsikkerhedsstuegange

- De forebyggende initiativer skal styrkes.

For at afdeekke »frontlinjepersonalets« holdning til patientsik-
kerhedskampagnen og rapportering af utilsigtede hzendelser,
blev der i marts 2002 og september 2003 gennemfort en
repraesentativ sporgeskemaundersogelse med deltagelse af
»frontlinjepersonale«. De naermere resultater af disse under-
sogelser publiceres senere [11], men undersogelsen viste bl.a.,
at utilsigtede hzendelser fylder meget i personalets bevidsthed.
I takt med implementeringen af handlingsplanen viser under-
sogelsen, at en stigende andel af personalet ensker at rappor-
tere om den neste utilsigtede hendelse, de bliver opmaerk-

Tabel 4. Eksempler pé& kernedrsagsanalyser gennemfert i H:S i 2002-2004
inden for omradet »gvrige heendelser«.

— Aspiration under transport mellem to intensivafdelinger

- En patient blev darlig i et ambulatorium. De fysiske rammer gjorde
det vanskeligt at hjeelpe patienten

— En patient fik sveere respirationsproblemer under gastroskopi

- Forveksling af undersggelsessvar: En patient blev sat i behandling
pa baggrund af elektrokardiogram fra en anden patient

— En patient blev smittet med multiresistente stafylokokker (MRSA)
trods isolationsregimen

— Dgdsfald i forbindelse med forsinket diagnose

— Indgift af sondemad til en patient, hos hvem sonden var placeret
i lungen

—  En patient, der var fikseret med blgdt beelte, dede som falge af
kveelning

— Hijertestop under intern transport

—  Forsinket diagnostik af tarmperforation
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somme pd, og andelen af personalet, der finder rapportering
nytteslos, falder.

For yderligere at afdeekke kendskabet og holdningen til
handlingsplanen blev der gennemfert en telefoninterview-
undersogelse blandt center-, klinik- og afdelingsledelser [12].
Ved undersogelsen blev der pavist et stort kendskab til hand-
lingsplanen og rapporteringssystemet blandt lederne, der
fandt systemet enkelt og mindre tidskreevende end antaget.
Der var gode erfaringer med inddragelse af personalet i pa-
tientsikkerhedsarbejdet, men flere savnede hyppig og kon-
tinuerlig tilbagemelding efter rapportering.

Diskussion

Antallet af rapporteringer, andelen af frivillige rapporteringer
og de efterfolgende analyser kan pé dette stadium af udvik-
lingen af en sikkerhedskultur ses som et udtryk for, at der i
H:S er opndet opmerksomhed pa patientsikkerheden og tillid
til, at rapporteringer behandles sagligt, fortroligt, ud fra et
systemperspektiv og til gavn for patienternes sikkerhed. Dette
bekreftes af resultaterne af sporgeskemaundersogelserne
blandt bide medarbejdere og ledere og skal ses i lyset af, at
der indtil 2004 ikke var en lov, der beskyttede personalet mod
sanktioner.

De mange rapporteringer til trods er der potentiale til langt
flere: Der er langt til de 9 % af indlagte patienter, der skennes
at have veret udsat for en utilsigtet hzendelse af en karakter,
som minimum betyder en forlengelse af indleeggelsestiden
[5]. Erfaringer fra andre lande viser, at antallet af rapporter
kan oges, hvis personalet far adgang til flere rapporterings-
veje. Derfor har H:S fra den 2. maj 2005 indfert rapportering
pé intranettet. Desuden har patienter og parerende fra den
1. januar 2005 fiet mulighed for at rapportere om utilsigtede
handelser.

AfFigur 1 fremgar det, at fald og medicineringsfejl er arsag
til de fleste rapporteringer. Dette er forventeligt. Dels fordi det
var obligatorisk at rapportere om disse handelser, dels fordi
det er velkendt, at disse heendelser tegner sig for en stor del af
de utilsigtede haendelser i alle rapporteringssystemer.

Fordelingen af medicineringsfejl efter faktuel og potentiel
SAC-score afspejler, at personalet ikke blot var opfordret til at
rapportere om alvorlige haendelser, men ogsd om hzndelser,
hvor der var potentiale for leering [1]. Erfaringerne bekraeftes
af den internationale litteratur [13].

Det er kendy, at storre holdningsendringer og systemfor-
andringer ikke sker fra den ene dag til den anden. Foran-
dringerne forgdr trinvist, og hastigheden af forandringerne
afhzenger af den enkelte institutions forandringsparathed og
ledelsesopbakningen. ZAndringer i sikkerhedskulturer - hvad
enten det drejer sig om luftfarten, atomindustrien eller sund-
hedsvasnet - begynder med en definition af problemet. Der-
nest er det afgerende at identificere fejlene og handtere dem
abent for pd den méde at 2ndre anskuelsen fra at veere indi-
vidorienteret til at blive systemorienteret. Herefter er organi-

UGESKR LAGER 168/48 | 27. NOVEMBER 2006

sationen moden til at forebygge og gendesigne procedurer og
fysiske omgivelser [14]. Dernzest kan man sege helt at forhin-

dre, at usikre procedurer indferes, og at arbejdet indrettes, s

det mindst muligt er atheengigt af hukommelse og den enkelte
medarbejders overvigning.

Folger man denne antagelse, viser de hidtidige resultater, at
den forste del er lykkedes, og at sikkerhedskulturen i H:S er pa
vej op mod det nzeste trin: forebyggelse af de utilsigtede haen-
delser. I de kommende ér skal forebyggende initiativer sisom
»patientsikkerhedsstuegange« og »fejlkildeanalyser« derfor af-
proves [15, 16]. Sidelobende ma sundhedsvaesnet indrettes, si
fejlene slet ikke kan opsta. Det indebzrer mere udbredt brug
af f.eks. geklister, barrierer, der forhindrer fejl, og beslutnings-
stotte til f.eks. elektronisk medicinordination.

Konklusion

At etablere en sikkerhedskultur i sundhedsvasnet med det
formal at forhindre utilsigtede heendelser er en proces, der
kraever ledelsesopbakning, medarbejderinvolvering, uddan-
nelse, dbenhed og metoder til at forebygge, at den samme fejl
sker igen. I lobet af en tredrig periode blev der etableret et
system, som - malt i antallet af rapporteringer og analyser
samt medarbejdernes holdninger - har vist sin berettigelse.
Det er nu op til organisationen at stotte de fortsatte rapporte-
ringer og analyser og samtidig stette udviklingen af sikker-
hedssystemerne, sd muligheden for, at fejlene far konsekven-
ser for patienternes sikkerhed, soges begrenset eller helt
elimineret. Indforelse af dette projekt modte, som alle andre
organisationszndringer, modstand. Den storste modstand var
baseret pé usikkerhed over for de legale konsekvenser af at
indfere et rapporteringssystem: Ville det reelt vaere sikkert for
frontlinjepersoner at rapportere om utilsigtede hzendelser?
Projektet blev introduceret samtidig med - og som en konse-
kvens af - at H:S blev akkrediteret ved Joint Commission
International, og derfor befandt hele organisationen sig i en
periode med store omstillinger og var praeget af stor omstil-
lingsparathed. Denne parathed sammenholdt med det intui-
tivt rigtige i at leere af andres fejl mhp. at forebygge fremtidige
skader medvirkede formentlig til at reducere modstanden
vasentligt.

Korrespondance: Beth Lilja Pedersen, H:S Enhed for Patientsikkerhed,
H:S Hvidovre Hospital, DK-2650 Hvidovre. E-mail: beth.lilja@hh.hosp.dk

Antaget: 13. januar 2006
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Introduktion: | artiklen illustreres, hvorledes rapporter om util-
sigtede haendelser kan medfgre konkrete sendringer i en organi-
sation. Med udgangspunkt i rapporter om forvekslingskirurgi be-
skrives en metode til forebyggelse og dens implementering i H:S.
Materiale og metoder: H:S’ database for rapportering af utilsig-
tede haendelser, Patientforsikringen og internationale kilder blev
afsggt for at estimere omfanget af forvekslingskirurgi. En ameri-
kansk udviklet metode til forebyggelse af forvekslingskirurgi blev
under betegnelsen De fem Trin bearbejdet til danske forhold og
pilottestet i H:S. | maj 2005 blev den sammen med en oplys-
ningskampagne introduceret i organisationen.

Resultater: Forvekslingsindgreb er sjeeldne haendelser: Rapporter
om utilsigtede haendelser viser, at forvekslingskirurgi i H:S fore-
kommer ved ca. 1:32.500 kirurgiske indgreb. Internationalt esti-
meres forvekslingsindgreb at finde sted ved mellem 1:30.000 og
1:15.000 indgreb. Der blev i H:S gennemfert kernearsagsanalyse
pa syv haendelser. Analyserne afdeekkede et behov for bl.a. kirur-
gens medvirken til identifikation af patienten inden operation og
en generelt mere struktureret kommunikation mellem medlemmer
af operationshold. Det skennes, at brugen af De fem Trin vil kunne
afhjeelpe disse problemer.

Konklusion: Ingen af trinene i De fem Trin er i sig selv nye eller
epokeggrende. Det afggrende er systematiseringen af identifika-
tionsprocessen og af kommunikationen i operationsholdet. Proce-
duren er ikke forbundet med et gget resurseforbrug, men er udtryk
for en e&ndring i kultur og teenkemade. Metoden kan implemente-
res bredt pa hospitaler i Danmark. Forvekslingsindgreb er sjeeldne,
men alvorlige heendelser. 1 artiklen gennemgas resultater af kerne-
arsagsanalyser efter rapporter om forvekslingsindgreb i H:S. Ana-
lyserne viser behov for forbedret og struktureret kommunikation og

identifikation af patienter i forbindelse med operative indgreb. En
metode til forebyggelse af forvekslinger gennemgas, og det beskri-
ves, hvordan den er implementeret i H:S.

I Hovedstadens Sygehusfzllesskab (H:S) indferte man i 2002
»Handlingsplan for hindtering af utilsigtede heendelser«. Den
indeholdt bl.a. obligatorisk rapportering af utilsigtede haen-
delser. Formalet med denne artikel er at illustrere, hvorledes
disse rapporter blev anvendt til at gennemfore 2ndringer i
organisationen. Med udgangspunkt i rapporter om forveks-
lingskirurgi og -indgreb samt yderligere data, der belyser
forekomsten heraf, gennemgas arsager og en forebyggelses-
metode, som den er anvendt i H:S.

Forekomst
Forvekslingsindgreb (Tabel 1) er sjzldne, men tilbageven-
dende heendelser, der kan vere traumatiserende for bade den
patient, der udszttes for det, og den kirurg, der udferer ind-
grebet. Det er vanskeligt nojagtigt at opgere incidensen af for-
vekslingsindgreb. Hyppigheden hvormed forvekslingskirurgi
rapporteres til forskellige rapporteringssystemer, kendes der-
for ikke med sikkerhed, men det skonnes at vere fra faerre
end 5% [1] til 20-30% af hzendelserne [2]. De folgende angivel-
ser er derfor sandsynligvis et udtryk for minimumsincidenser.

I perioden fra januar 2002 til december 2004 indkom der i
H:S 12 rapporter om forvekslingsindgreb. Heraf blev fem for-
hindret inden incision, men efter afdekning eller anaestesi.
Der udferes arligt ca. 130.000 indgreb i H:S. Det giver en in-
cidens af rapporterede forvekslinger pa ca. 1:32.500. Der blev
gennemfort kernedrsagsanalyse (Tabel 2) pa syv af de 12 for-
lob. Resultaterne heraf er vist i Tabel 3.

Siden den 1. januar 2004 har lov om patientsikkerhed for-
pligtet sundhedspersonale til at rapportere om utilsigtede heen-
delser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase (www. dpsd. dk), og



