
Hvordan analyserer og anvender vi 
rapporterede utilsigtede hændelser?

Forbedring? 
Forandring?

Virkelighed? 

Metode?



Hvordan bruger vi data?

6.800 medicineres forkert på sygehusene
Sundhedsstyrelsens årsrapport 2008

Det er foruroligende, at det ikke har ændret sig fra

sidste år, siger næstformand for Patientforeningen Danmark
Politiken 6.febr. 2009

Vi ser kun toppen af isbjerget

Det vi ser er ikke repræsentativt for det der sker i virkeligheden

8.151 medicineres forkert på sygehusene
Sundhedsstyrelsens årsrapport 2009



Hvad karakteriserer vores metoder?
… og vores udfordringer?



Samarbejdet der ikke 
fungerer

Bilen der ikke fungerer

Systemer: er der forskelle?



Reason model 
– reflektioner over muligheder og begrænsninger

• Historik
• Kompleksitet
• Tid
• Anvendelse

Ref: Revisiting the ”Swiss Cheese” Model of Accidents Reason, Holnagel, Paries



Reason og Hollnagel, 2006

Ref: Revisiting the ”Swiss Cheese” Model of Accidents Reason, Holnagel, Paries

Modeller for den ”den menneskelige fejl” og organisationsfejl skal suppleres med

hvad man kan kalde  sociotekniske eller systemiske ulykkes modeller

MTO  metoden omfatter en kombination af MTO – faktorer, 

relateret til variation i performance

Kun at finde en eller flere kerneårsager mhp at eliminere eller begrænse

en risiko, er utilstrækkeligt ift at forebygge fremtidige ulykker. 

Selv i relativt simple systemer vil nye hændelser fortsætte med at dukke op,

på trods af de bedste indsatser for det modsatte.



Metodiske overvejelser

• Hændelsen anledningen til at se på et 
område – ikke genstandsområdet i sig selv

• Tænke i lærings- forbedringsprocesser
• Fokus på normale processer og afvigelser
• Det heliotropiske princip/ AI (Resilience)
• Anvende proaktive tilgange
• Forskningsbaseret udvikling




