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Erfaringsgrundlag

• 93 kerneårsagsanalyser i H:S i løbet af 
2002, 2003 og 2004

• Aggregeret kerneårsagsanalyse hvert halve 
år af medicineringsfejl og patientfald med 
skade

• Gennemgang af litteratur til brug for  
kompendium, som DSFP har udgivet 

• Reliabilitetstræning sammen med RM
• Faglig sparring  
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Fordeling på hændelsestyper
(jf. H:S Handlingsplan 2002 – 2004) 
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Kerneårsagsanalyse
(Root Cause Analysis)

• En systematisk metode til afdækning 
af:

Hvad skete der? (det faktuelle forløb)
Hvorfor kunne det ske? (identifikation af de 

bagvedliggende årsager til hændelsen)
Hvordan undgå at det sker igen? 

(handlingsplan og opfølgning)
……. men aldrig hvem gjorde det? 
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Konkrete erfaringer
• Håndbog i kerneårsagsanalyse fastholder 

systematik og systemperspektiv – brug den
men ikke slavisk!

• De supplerende spørgsmål i Håndbog i 
kerneårsagsanalyse begrunder en kerneårsag 
og er styrende for forslag til handlingsplan –
brug dem – og læg vægt på realistiske og 
effektive handlingsplaner!

Fx: Kunne velfungerende kontrolforanstaltninger have 
medvirket til at forhindre den utilsigtede hændelse? 
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Konkrete erfaringer
“Ting ta´r tid” – også en kerneårsagsanalyse, 

men forløbet kan optimeres ved:
at komme i gang umiddelbart efter, at 
hændelsen skete
at prioritere analysen frem for andre opgaver 
at gennemføre analysen på to (tre) møder
at være få / færre personer i teamet
at have en risikomanager, der er fortrolig 
med metoden og som har stærke relationer i 
organisationen 
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Timeforbrug 
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Konkrete erfaringer
• To typer diagrammer giver overblik 

og er befordrende for dialog i 
teamet:

det faktuelle hændelsesforløb, dvs. den 
kronologiske rækkefølge af handlinger, der 
førte til den utilsigtede hændelse 
årsags- virkningsdiagram, dvs. den logiske 
kæde af forklaringer, der fører frem til 
den/de egentlige årsag(er) til, at 
hændelsen kunne ske    
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Konkrete erfaringer

• Formidling:

Anonymitet af patient og personale skal sikres 
Hospitalet skal beslutte procedure for godkendelse og 
offentliggørelse – internt og eksternt
En rapportskabelon giver læsevenlige og ensartede 
rapporter, brug fotos – billeder siger mere end 1000 ord!
Læs korrektur og bed om second opinion – risikoma-
nagerens barriere mod fejl 
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Konkrete erfaringer

• Følsomhed:
Debriefing af frontlinjepersonale skal ske 
uafhængigt af kerneårsagsanalysen
Teamlederen skal være en stærk mødeleder
Risikomanageren skal understøtte 
systematik og saglighed
- trods alt er følelser ikke ”farlige”!
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Udfordringen?

Hvordan får vi betydningen af 
menneskelige faktorer synliggjort i 
højere grad? 
Hvordan monitorerer vi, at 
handlingsplaner har en effekt?
Hvordan sikrer vi læring på tværs?
Hvordan forfiner vi selve metodikken?
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At skrælle lag på lag af en hændelse for at 
nå ind til den inderste kerne indebærer:

• Systematik
• Saglighed
• Styrke
• Samarbejde
• Skæve vinkler og et nyt 

syn på sikkerhed

og sidst men ikke mindst

Systemtænkning 
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