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Forord

Det kontinuerlige arbejde for at forbedre patientsikkerheden er et centralt element i det
moderne sundhedsvasen. Grundlaeggende for dette arbejde er en raeekke analysemetoder,
som kan bruges til lzering i forbindelse med utilsigtede haendelser og proaktivt til at
forbedre arbejdsgange og sikkerhed.

Pa baggrund af en leeringskulturanalyse i 2017 besluttede Region Hovedstaden at udvikle
et katalog med beskrivelse af de vigtigste patientsikkerhedsanalysemetoder. En
arbejdsgruppe med deltagelse af risikomanager fra regionens Hospitaler, Dansk Selskab
for Patientsikkerhed en repraesentant for patienter og pargrende, samt en kommunal
reprasentant har lagt rammerne for kataloget. Arbejdsgruppen har valgt at begranse
antallet af metoder i kataloget med gnsket om, at brugerne opnar en vis rutine i
anvendelse af metoderne. | kataloget er inddraget de metoder, der oftest anvendes i
Region Hovedstaden, og som har vist sig i praksis at generere laring.

Malgruppen for kataloget er risikomanagere og andre, der arbejder med analyser inden for
patientsikkerhed.

Kataloget indeholder en beskrivelse af de udvalgte metoder inklusive det teoretiske
fundament, som hver enkelt af metoderne hviler pa. Dermed kan kataloget vaere en hjelp
til at afgare, hvornar én metode med fordel kan veelges frem for en anden, afhaengigt af
problemstillingens karakter. Detaljer om, hvordan man anvender og tilpasser metoderne
til lokal praksis, kan findes i de tilhgrende interaktive leeringsset, som er under
udarbejdelse. Formalet med kataloget og de tilhgrende laeringsset er ogsa at stgtte op om
et feelles sprog og ensartet metodevalg i patientsikkerhedsarbejdet.

Via Dansk Selskab for Patientsikkerheds hjemmeside stilles kataloget offentligt til
radighed for alle, der kan have gavn af det. Det er vores hab, at metodebeskrivelserne vil
finde bred anvendelse i patientsikkerhedsarbejdet bade i Region Hovedstaden og i det
danske sundhedsveesen generelt.

April 2019

Inge Kristensen, direktar i Dansk Selskab for Patientsikkerhed
Anne Skriver Andersen, direktar, Center for Sundhed, Region Hovedstaden
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Handelsesanalyse

Haendelsesanalyse

Handelsesanalysen er en dansk version af den engelske metode Significant Event Analysis
Baggrund (SEA) (1,2). Den engelske metode er oversat og bearbejdet til danske forhold af Dansk
Selskab for Patientsikkerhed (3,4). Metoden er oprindeligt udviklet til brug i almen praksis
i England.

SEA er en forkortelse af Significant Event Audit eller Significant Event Analysis. Metoden
er af den britiske sundhedsstyrelse National Health Services (NHS) defineret som “En
proces, hvor enkelthandelser analyseres systematisk og detaljeret for at fastsla, hvilken
lering der kan uddrages, og hvilke andringer der kan peges pa, for at det farer til
forbedringer”. Metoden er oprindelig udviklet i regi af The Royal Collage of General
Practitioners i Storbritannien; efterfalgende er den videreudviklet af NHS, og igennem en
arraekke har den her vaeret anvendt i primeersektoren i Storbritannien fortrinsvis i almen
praksis, i tandleegepraksis og pa apoteker.

En haendelsesanalyse er en systematisk metode til at analysere enkeltheendelser lokalt, med
Hvad er en henblik pa at uddrage lering, der kan fare til forbedringer.

haendelsesanalyse
Formalet med en handelsesanalyse er at drage laering af utilsigtede haendelser i en
struktureret ramme med henblik pa at forbedre patientsikkerheden.
Haendelsesanalysen har lighedspunkter med andre metoder, der bliver anvendt pa
hospitalerne, typisk til dybdegaende analyse af utilsigtede handelser med hgj grad af
patientskade, fx kernearsagsanalysen (5).

Hendelsesanalysen er en metode, der kan indga som fast element i en generisk
mgdestruktur.

Handelsesanalysen er en systematisk metode til analyse af utilsigtede haendelser. Metoden
Hvornar kanen | er pa baggrund af teorien udviklet til de mindre komplekse handelser (med ingen, let eller
haendelsesanalyse | moderat skade). Heendelserne analyseres lokalt i den enkelte afdeling/afsnit for at finde
anvendes arsagen/arsagerne til, at heendelsen er sket, sddan at lignende heendelser i fremtiden kan
forebygges.

Der kan vere tale om enkeltstaende handelser eller heendelser af samme type i en sakaldt
aggregeret hendelsesanalyse. Analysemetoden kan ogsa anvendes ved narhandelser af
ikke potentiel alvorlig karakter.

Tilgangen til og forstaelse for risiko og sikkerhed

Hzndelsesanalysen bygger pa systemperspektivet, hvor fejl betragtes som et resultat af et
komplekst samspil mellem organisatoriske og menneskelige faktorer. Det er en lineger
problemlgsningsmetode baseret pa James Reasons Model for organisatorisk ulykkes- og
arsagsmodel i hgjrisikoorganisationer (6,7).
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Egner sig bedst til/egner sig ikke til

Metoden er velegnet til at blive anvendt decentralt pa en hospitalsafdeling/afsnit i et fast
team eller mgdeforum, der mgdes regelmassigt, og hvor medarbejdere og ledere kender
hinanden fx i en lokal patientsikkerhedsorganisation med patientsikkerhedskoordinator.
Hendelsesanalyse er ogsa velegnet til brug hos praktiserende leege, speciallzege, en klinik
for fysioterapi, pa et plejehjem, i hjemmeplejen eller pa et apotek. Metoden kan ogsa
anvendes, hvis der er sket en utilsigtet haendelse i overgangene mellem flere aktarer.

Metoden anvendes oftest til lokale analyser af haendelser uden patientskade eller ved
mindre skader, men den kan i princippet anvendes pa alle typer hendelser.

Det afgarende for brug af metoden til analysen er, om handelsesforlgbet ligger inden for
lokale organisatoriske rammer, sa det bliver muligt at opna konsensus om lokale
handleplaner og ivarksatte disse forandringer pa lokalt plan.

Et analyseforlgb kan omfatte flere haendelser, der udveelges pa forhand.
Hvordan
gennemfgres en En effektiv haendelsesanalyse forudseetter en systematisk og detaljeret draftelse af hver
haendelsesanalyse | hendelse. Ved analysen identificeres leringspunkter, og der udarbejdes en handleplan, der
er enighed om. Handleplanen skal kunne eliminere eller reducere risikoen for, at der
fremover sker lignende handelser. Patienter og pargrendes perspektiv skal altid veere en
del af analysen. Der tages systematisk stilling til, hvordan patienter og pargrende
involveres. Det kan enten forega via interview, deltagelse i analysen eller kommentering af
handleplaner.

Tre roller skal beseettes i forbindelse med en haendelsesanalyse: Tovholder, mgdeleder og
referent. Tovholderen er typisk en lokal nagleperson for patientsikkerhedsarbejdet, fx
patientsikkerhedskoordinator. Tovholder og referent kan vaere samme person, men ofte kan
det vere en fordel at fordele opgaverne pa flere personer. Mgdelederen har til opgave at
strukturere og facilitere processen og bar veere en person med kendskab til analysemetoden.

Der er tre faser i en analyse: Far, under og efter analysemgadet. | det fglgende beskrives
faserne med de underliggende syv trin.

FOR ANALYSEM@DET

Trin 1. Udvealgelse af haendelser

Fer hvert mgde samles haendelser for en given periode, og det besluttes, hvilke haendelser
der skal analyseres. Hvis der er mange handelser, kan prioriteringen ske bade i forhold til
leerings- og forbedringspotentialet og i forhold til risikoen for patientskade.

Trin 2. Indsamling af information
Det er vigtigt at indsamle sa megen faktuel information om handelsen som muligt. Heri
kan indga journaloptegnelser, resultater fra diagnostiske undersggelser eller anden relevant
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dokumentation. Oplysninger fra patienter og pargrende kan indga som vigtige elementer i
analysen.

Det foreslas, at den udpegede tovholder, star for indsamling af information. Inden farste
mgde udarbejder tovholder udkast til faktuelt forlgb for heendelsen, det vil sige en
kronologisk beskrivelse af, hvad der skete, fx i form af et flowdiagram.

Trin 3. Indkaldelse til analysemgde

Mgaderne kan med fordel placeres i forbindelse med faste mgdefora. Det kan overvejes at
invitere eksterne deltagere til mgdet — deltagere, der kan bidrage med supplerende
oplysninger om handelsen eller medvirke til konkrete forbedringstiltag.

Far magdet overvejes, hvem der skal vaere mgdeleder og referent. Det anbefales, at
rollefordelingen er pa plads fer madet, sa alle ved, hvem der gar hvad, og teamet hurtigt
kan komme i gang med selve analysen.

UNDER ANALYSEM@DET
Trin 4. Rammer og spilleregler for analysen

Forslag til dagsorden:

1. Introduktion ved mgdeleder (dagsorden og spilleregler)
2. Valg af referent

3. Status for tidligere handleplaner

4. Udveelgelse af heendelser til analyse

5. Analyse af en eller flere haendelser

6. Opnaelse af enighed om konklusion og handleplaner

Spilleregler for mgdet:
Teamet skal vaere enige om spillereglerne, sa det er muligt at tale abent om forhold, der har
kompromitteret sikkerheden samt at dele konkrete erfaringer i et fortroligt forum.

Spilleregler:

1. En &ben, ikke-dgmmende atmosfaere, hvor alle kommer til orde

2. Fokus pa lering og forebyggelse

3. Respektfuld sprogbrug, herunder ingen papegning af skyld, fejl eller ansvar
4. Enighed om, hvad der ma deles med andre udenfor teamet

Trin 5. Selve analysen

Hendelsesanalysen gennemfares ved, at teamet besvarer fire spargsmal:
1. Hvad skete der? (Gennemgang af faktisk forlgb)

2. Hvordan kunne det ske? (Beskrivelse af mulige arsager)

3. Hvad har vi leert? (Muligheder for forbedringer)

4. Hvad &ndrer vi? (Handleplan)
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EFTER ANALYSEM@DET

Trin 6. Implementering af forbedringer og opfelgning

Efter heendelsesanalysen og mgdet i teamet skal der ske en systematisk opfaglgning. Dette
kan ske ved at satte punktet pa dagsordenen pa kommende teammgader eller
personalemgder. For at teste, hvordan det gar med at fa ndringerne gennemfart i praksis,
kan man sperge: “Hvad er risikoen for at denne hendelse sker igen?”.

Trin 7. Videndeling

Ud over pligten til at rapportere handelser direkte til den nationale
patientsikkerhedsdatabase DPSD overvejes det, hvilke hendelser — og leering heraf — det
giver mening at dele med andre lignende enheder eller samarbejdspartnere.

Deling af laering internt i organisationen kan fx ske via intranet, nyhedsbrev, interne magder
ol. ”Face to face” praesentation af cases med illustrative patientforlgb er ofte den mest
effektive made at formidle budskabet pa (8).

Serg for ikke at basere beskrivelsen af det faktuelle forlgb udelukkende pa oplysninger i
Faldgruber patientjournalen. For at sikre et helhedsbillede og tilstreekkeligt med nuancer suppleres med
andre datakilder, som fx informationer fra patienten selv, pargrende eller personale.

Undga at bruge personidentificerbare oplysninger i beskrivelsen af det faktuelle forlgb eller
andre steder i analysen — med hensyn til bade patienter og personale, som har veeret
involveret i haendelsen.

) Hzndelsesanalysen er en metode, der kan indga som fast element i en i forvejen fastlagt
Tidsforbrug mgdestruktur.

Pa et made af ca. en times varighed vil der kunne analyseres 1-3 handelser afhangigt af,
hvor komplekst haendelsesforlgbet er, og hvor rutineret teamet er i at gennemfare analyser.
Hvis man veelger at analysere flere handelser, vil det veere en fordel, at det er samme type
heendelser, fx medicineringshandelser.

Dertil kommer, at tovholderen bruger tid pa at forberede analysen, og at der skal afsattes
tid og ressourcer til det skriftlige produkt og til at gennemfare relevante forbedringer i
overensstemmelse med handleplanen.

Handleplanen er det centrale produkt af haendelsesanalysen.

Hvordan kan Kendetegn for en anvendelig handleplan er, at den er:

man bruge o Konkret, realistisk og mulig at realisere indenfor en rimelig tidsramme
resultatet/ e Adresseret - hvem gar hvad til hvornar? (ansvar og tidsplan)
konklusionen pd | e Vurdereti forhold til, om den potentielt kan udlgse nye uforudsete risici.
analysen i sin e Malbar over tid med hyppige, og gerne tidstro, malinger

praksis

Det anbefales, at implementeringen af handleplaner bliver integreret med organisationens
datadrevne forbedringsarbejde med Forbedringsmodellen.
www.forbedringsmodellen.dk

Husk, at andre kan have gavn af de erfaringer, der er gjort i forbindelse med analysen.
Videndeling af leringsudbyttet og leereprocessen er fundamental i en leeringskultur.

Metodekatalog (Version 1.0) 7



1. Bowie P, Pringle M, Significant Event Audit — Guidance for Primary Care Teams.

Litteratur-/ National Patient Safety Agency. 2008.

referenceliste https://www.neneccg.nhs.uk/resources/uploads/files/sea.pdf

2. Bowie P., Pope L., Lough M. A review of the evidence base for significant event
analysis. J Eval Clin Pract. 2008 Aug; 14(4):520-36. Epub 2008 May 2.
https://mwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18462290

3. Hendelsesanalyse. Metodebeskrivelse for ledere, risikomanagere og konsulenter.
Dansk Selskab for Patientsikkerhed 2010.
https://patientsikkerhed.dk/materialer/haendelsesanalyse/

4. Gennemfgrelse af hendelsesanalyse — tjekliste til processen (dekkeserviet) Dansk
Selskab for Patientsikkerhed 2010. https://patientsikkerhed.dk/materialer/tjekliste-
haendelsesanalyse-daekkeserviet/

5. Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Handbog i kernearsagsanalyse. 2. oplag.
Kgbenhavn, August 2005.

6. Reason J 2000. Human error: models and management. BMJ; 320(18), s. 768-770.

7. Reason J 2008. The human contribution. Unsafe acts, accidents and heroic
recoveries. Surrey: Ashgate.

8. https://www.coi.dk/nyheder/2015/hvad-f%C3%A5r-en-god-id%C3%A9-til-at-
sprede-sig/

Metodekatalog (Version 1.0) 8


https://www.neneccg.nhs.uk/resources/uploads/files/sea.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18462290
https://patientsikkerhed.dk/materialer/haendelsesanalyse/
https://patientsikkerhed.dk/materialer/tjekliste-haendelsesanalyse-daekkeserviet/
https://patientsikkerhed.dk/materialer/tjekliste-haendelsesanalyse-daekkeserviet/

Kernearsagsanalyse

Kernedrsagsanalyse

Kernearsagsanalysen er en dansk version af den amerikanske hospitalsorganisation
Baggrund Department of Veterans Affairs national Center for Patient Safety metodebeskrivelse og
den engelske protokol over systemanalyse af kliniske handelser ogséa kendt under navnet
”Londonprotokollen” (1,2). Kernearsagsanalysemetoden stammer oprindeligt fra
hgjrisikobrancher som fly, tog, atomkraftveerker.

| forbindelse med at loven om patientsikkerhed tradte i kraft i 2004 oversatte Dansk
Selskab for Patientsikkerhed analysemetoden "Root Cause Analysis” (3,4). Loven
understregede, at sundhedsveesenet har pligt til at laere af utilsigtede haendelser og handle

pa laeringen.
Kernearsagsanalysen er en systematisk dybdeborende metode til leering af savel
Hvad er en utilsigtede haendelser som narhandelser i et systemperspektiv i sundhedssektoren. Det er

kernearsagsanalyse | en lereproces, hvor man systematisk indsamler og analyserer data med det formal at
afdaekke de grundlaeggende arsager til, at haendelsen kunne ske, og kommer med
lgsninger til, hvordan lignende haendelser forebygges.

Formalet med en kernedrsagsanalyse er at undersgge, hvorfor en utilsigtet heendelse
forekom, med henblik pa at forsta, hvorledes lignende kan undgas fremover (3).

Analysen setter fokus pa organisatoriske forhold som kommunikation, procedurer,
opleering og kompetencer, udstyr og apparatur, arbejdsmiljg samt barrierer og
kontrolforanstaltninger (2). Fokus kan udvides afhangigt af konteksten omkring
heendelsen til fx patientrelaterede forhold, teamsamarbejde og organisatorisk og
ledelsesmaessig kontekst (4). Derudover kan der dykkes ned i den menneskelige faktor og
forhold som samarbejde og kommunikation (6).

Kernearsagsanalyse kan anvendes til lzring af alle typer haendelser.
Hvornar kan en
kernearsagsanalyse | Egner sig bedst til/egner sig ikke til

anvendes Metoden egner sig bedst til analyse af de alvorlige eller dgdelige utilsigtede haendelser.
Der kan vere tale om enkeltstaende handelser eller heendelser af samme type i en sakaldt
aggregeret kernearsagsanalyse, fx selvmord under indlaeggelse eller uventet kritisk
sygdom. Analysen udfgres pa hospitalsniveau eller fx tvaersektorielt.

Analysemetoden egner sig ogsa til neerhandelser, som er haendelser, der aktivt bliver
afveerget far gennemfart handling eller ikke far konsekvenser pa grund af andre
omstandigheder. Fx erkendelse af forkert dosis kemoterapi til et barn inden infusion
gives.

Tilgangen til og forstaelse for risiko og sikkerhed
Systemperspektivet bygger pa en kompleks linear problemlgsningsmetode baseret pa
James Reasons Model for organisatorisk ulykkes- og arsagsmodel i
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hgjrisikoorganisationer. Fejl betragtes som et resultat af et komplekst samspil mellem
organisatoriske og menneskelige faktorer. | denne forstaelse kan der veere flere arsager til
fejl og utilsigtede haendelser, idet fejl ses som et resultat af flere omsteendigheder, nemlig
latente og aktive fejl (5,7).

Effekten af kernedrsagsanalysen er meget omdiskuteret, og den hyppigste kritik er, at
kernedrsagsanalysen er for simpel i sin tilgang og ikke indfanger sundhedsvasenets
kompleksitet.

Desuden kritiseres den for ikke at have en rettidig reaktion pa risici pga. sin linezre og
reaktive tilgang (11).

Kernearsagsanalysen er én blandt mange forskellige metodiske og ledelsesmassige greb.
Metoden har vist sig at veere brugbar til at drage leering af alvorlige utilsigtede
haendelser. Metoden bgr ses som én brik blandt flere i det komplekse puslespil med at
understgtte en laeringskultur.

Hvordan
gennemfgres en
kernearsagsanalyse

En kernedrsagsanalyse er bygget op omkring tre hovedspargsmal i haendelsen, som
gnskes besvares:

e Hvad skete der?

e Hvordan kan det veere, at haendelsen skete?

e Hvordan undgar vi, at det sker igen?

Afhaengigt af heendelsens kompleksitet allokeres tid til at mgdes om analysen af
haendelsen ud fra nedenstaende faser og procestrin:

FOR ANALYSEM@DET

TRIN 1: Beslutning om analyse og nedseattelse af analyseteam
Ledelsen i virksomheden treeffer beslutning om kerneérsagsanalyse ud fra geldende
retningslinjer for kernearsagsanalyse (\/IP). Hurtighed er et nggleord i denne fase.

Et analyseteam nedsattes. Den gverst ansvarlige leder for analyseomradet er formand for
analysen og leder analysemgderne. Ofte er det virksomhedens risikomanager eller
tilsvarende person der er facilitator (herefter betegnes denne som facilitator), og
ansvarlig for at analysere handelsen i samarbejdet med analyseteamet og afrapportere
analysens resultater.

Patienter og pargrendes perspektiv skal altid veere en del af analysen (12). Der tages
systematisk stilling til, hvordan patienter og pargrende involveres. Det kan enten forega
via interview, deltagelse i analysen eller kommentering af handleplaner.
Frontlinjepersoners perspektiv bliver ligeledes repraesenteret ved hjelp af
semistrukturerede interviews.

Spilleregler for analysen aftales og mgdeaktivitet fastleegges.
TRIN 2: Indsamling af datamateriale
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Facilitator indsamler de ngdvendige data og afseetter tid til litteratursggning. Der afseettes
tid til interview af involveret frontlinjepersonale, ressourcepersoner, eksperter og patient
og/eller pargrende. Haendelsessted besgges, arbejdsgange drgftes, og billedmateriale
indsamles ved relevans.

TRIN 3: Kortleegning af kronologisk haendelsesforlgb
Facilitator udarbejder farste udkast til heendelsesbeskrivelse og identificerer eventuelle
behov for yderligere data. Hendelsesforlabet kan med fordel illustreres i et flowdiagram.

UNDER ANALYSEM@DERNE

Spilleregler for mgdet:

1. En aben, ikke-demmende atmosfzre, hvor alle kommer til orde

2. Fokus pa lering og forebyggelse

3. Respektfuldt sprogbrug, herunder ingen papegning af skyld, fejl eller ansvar
4. Enighed om, hvad der ma deles med andre udenfor teamet

M@DE 1

TRIN 4: Identifikation af problemomrader i systemet Analyseteamet mgdes og
drefter udkast til heendelsesforlgbet med henblik pa preeciseringer og berigelser. Der
anlaegges et helikopter-perspektiv pa hendelsesforlgbet, og teamet undrer sig ved at
brainstorme “hv”-spgrgsmal, og aldrig HVEM spgrgsmal. Spgrgsmalene tematiseres og
danner baggrund for identifikation af problemomrader. De organisatoriske og
menneskelige faktorer og betingelser medteenkes i brainstormingen af spargsmal (2).
Facilitator opsummerer og konkluderer hvilke problemomrader, der arbejdes videre med
i analysen.

Mellem mgde 1 og 2

TRIN 5: Identifikation af kernearsager til den utilsigtede haendelse
Facilitator justerer ved behov haendelsesforlgbet, beskriver problemomrader og
analyserer forelgbige kernearsager.

Trin 6: Indsamling af understattende viden og litteratursggning

Analysen kvalificeres yderligere ved, at facilitator sgger yderligere litteratur om
patientsikkerhed inden for dette specifikke problemomrade. Teammedlemmer og gvrige
ad hoc personer understgtter indsamlingen af relevant viden med henblik pa
identifikation af kernedrsager og systemlgsninger til handleplaner.

M@DE 2

TRIN 7: Draftelse og validering af arsager

Kernearsager draftes og kvalificeres pA made 2 i analyseteamet. Kerneérsager valideres
jf regler herfor (2). Teamet godkender desuden handelsesforlgb og giver deres accept af
de aktuelle kernearsager.
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TRIN 8: Design af handleplaner

Lasninger pa kernearsager og brist i patientsikkerhed udarbejdes i en handleplan, som
ogsa draftes i analyseteamet. For hver kernedrsag udvikles en handleplan med
beskrivelse af en realistisk og realiserbar lgsning, som optimalt er malbar med angivelse
af tidsperspektiv, allokering af roller og ansvar.

EFTER ANALYSEM@DE 2

TRIN 9: Afrapportering, godkendelse af analyse og implementering
Rapporten skrives feerdig i anonymiseret form til godkendelse i analyseteam.
Handleplaner formidles til dem, der ejer og skal gennemfare dem, og
kvalitetsorganisationen sgrger for at koordinere og stette implementeringen.

TRIN 10: Videndeling

Naeste skridt er videndeling af leeringen blandt hovedinteressenter pa relevante
kommunikationsplatforme og medier, hvor der er en stor sandsynlighed for, at aktarerne
sgger information lokalt, regionalt og nationalt fx DPSD, nyhedsbreve, personalemgder,
faglige netveerk, kvalitets- og patientsikkerhedsfora.

Faldgruber

Studier har belyst nogle af de typiske udfordringer ved metoden fx utilstraekkelig
undersggelse af haendelsesforlgbet, ineffektive handleplaner, utilstrekkelige
kernearsager, mangel pa implementering og evaluering af effekt (8, 11).

Det er fx vigtigt at vaere opmarksom pa at basere det faktuelle forlgb pa andre
oplysninger end dem, der findes i patientjournalen. For at sikre et helhedsbillede og
tilstreekkeligt med nuancer suppleres med andre datakilder, som fx informationer fra
patienten selv, pargrende eller personale.

Undga at bruge personidentificerbare oplysninger i beskrivelsen af det faktuelle forlgb
eller andre steder i analysen — bade med hensyn til patienter og personale, som har veeret
involveret i haeendelsen.

Andre studier papeger, at de typiske udfordringer ved kernearsagsmetoden ikke
omhandler selve analysemetoden, men snarere omstaendighederne omkring og brugen af
metoden fx:
e Identifikation af det egentlige problemomrade
e Dybdeborende analyse af kernearsager
e Udvikling af steerke handleplaner med reelle &ndringer i designet af systemet, og
ikke enkeltstaende planer om fx advarsler, uddannelse osv.
e Tydelig ledelsesmassig opbakning fx ved deltagelse i analysen fra begyndelse til
afrapportering
e Ledelsesmassig og administrativ stgtte og kraft til analysens gennemfarsel og
implementering af handleplaner med Igbende opfglgning pa effekt (9)
e Mangel pa deling og spredning af leeringsudbyttet lokalt, regional og nationalt,
sadan at de samme typer af ulykkelige hendelser kan gentage sig
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Derudover viser erfaringerne, at metoden er ressourcekreevende og kreaever en stram
struktur og processtyring, stringens i brug af metoden og steerke analytiske kompetencer
til at sikre kvaliteten af leeringsudbyttet.

Tidsforbrug

Tidsforbrugeret varierer og er afhaengigt af kompleksiteten i haendelsen og
erfaringsniveauet i metoden hos facilitator. En tommelfingerregel ved en erfaren
facilitator er, at der allokeres ca. 50 timer til en analyse, dog med forbehold for sarlige
omsteendigheder.

Hvordan kan man
bruge resultatet/
konklusionen pa
analysen i sin
praksis

Handleplanen er det centrale produkt af kernearsagsanalysen.

Kendetegn for en handleplan er, at den er:

o Konkret, realistisk og mulig at realisere indenfor en rimelig tidsramme
e Adresseret - hvem gar hvad til hvornar? (ansvar og tidsplan)

o Vurderet i forhold til, om den potentielt kan udlase nye uforudsete risici
e Malbar over tid med hyppige og gerne tidstro malinger

Det anbefales, at implementeringen af handleplaner bliver integreret med organisationens
datadrevne forbedringsarbejde med Forbedringsmodellen.

Husk, at andre kan have gavn af de erfaringer, der er gjort i forbindelse med analysen.
Videndeling af laeringsudbyttet og leereprocessen er fundamental i en leeringskultur.

Litteratur-/
referenceliste
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FRAM

Functional Resonance Analysis Method — FRAM analyse

Baggrund

FRAM star for Funktionel Resonans Analyse Metode. FRAM er en metode, der er
udviklet i forleengelse af et perspektivskifte i teenkning og teori om sikkerhed. |
forskningslitteratur om sikkerhed og kvalitetsudvikling betegnes perspektivskiftet som en
lgbende udvikling fra Sikkerhed-1/Safety-I til Sikkerhed-11/Safety-11 (1,2)

| Sikkerhed Il beskrives, at de sammenhange, som behandling og pleje i sundhedsvaesenet
foregar i, er yderst komplekse. Det moderne sundhedsvasen er hgjteknologisk og dybt
kompliceret, hvorfor det er umuligt at have overblik over et helt forlgh. Det kan derfor
give mening at anvende andre metoder end dem, hvor forudsetningen er en enkel lineaer
sammenhang.

Hvad er en
FRAM-analyse?

FRAM er en metode til undersggelse af konkrete haendelser og til proaktiv analyse af
kvalitet og patientsikkerhed i komplekse organisationer (3)

FRAM-analysen beskriver konkrete arbejdsfunktioner systematisk, og det tydeliggares,
hvordan funktioner kan veere afhaengige af hinanden og dermed ogsa pavirke hinanden.
Modellen tager udgangspunkt i, at det der gar godt, og det der gar galt, udgar fra samme
underliggende processer. Det fremhaeves, at man skal fokusere pa, at langt de fleste forlgb
gar godt. Det vil sige, at man skal se pa, hvad det er, der sker, nar det gar godt, ud fra den
antagelse, at de faktorer, der sikrer at arbejdsprocesser gar godt, er de samme faktorer som
i de processer, hvor der sker utilsigtede haendelser. Der er ikke szrlige processer som
forarsager, enten at det gar godt, eller at det gar galt, men variabilitet/tilpasninger kan
medvirke, at der opstar forskelligt resultat.

Metoden bygger pa fire principper:

1. Princippet om &kvivalens: dette er antagelsen om, at forskellige slags konsekvenser
ikke ngdvendigvis kraever forskellige slags forklaringer, men at den samme forklaring kan
bruges i de fleste, sandsynligvis i alle, tilfaelde.

2. Princippet om tilnaermede tilpasninger: dette er antagelsen om, at det daglige
arbejde er karakteriseret ved, at udfarelsen hele tiden tilpasses betingelserne.

3. Princippet om opstaede resultater: dette er antagelsen om, at ikke alle resultater kan
forklares som havende en specifik og kendt arsag.

4. Princippet om resonans: i de tilfaelde, hvor det hverken er muligt — eller rimeligt —
at basere forklaringer pa arsags-virknings princippet (kausalitet), kan man i stedet
bruge resonans. Der er dog her ikke tale om klassisk resonans, som det kendes fra
fysikken, men om funktionel resonans.

Formalet er at beskrive hvordan et arbejde/en funktion normalt udfgres og dermed
afdaekke betingelserne for, hvordan noget bade kan ga godt og skidt. Beskrivelsen skal
tage udgangspunkt i hvad personalet gar, og ikke hvad de tror de gar, eller som det star
beskrevet i retningslinjer.

Metodekatalog (Version 1.0) 14




Forstaelse af et systems almindelige funktion i hverdagen (bredden) er en ngdvendig
forudseetning for at forsta enhver konkret haendelse (dybden), uanset om den allerede er
sket eller er en hypotetisk heendelse i fremtiden.

Hvornar kan en
FRAM-analyse
anvendes

FRAM-analysen anvendes som en forstaelsesramme for, hvordan et komplekst socio-
teknisk system fungerer (relationen mellem menneskelig adfeerd og teknologi) eller burde
have fungeret. Metoden kan derfor bruges til at undersgge, hvad der fungerer, og dermed
ogsa hvad der ikke fungerer. Metoden identificerer den variabilitet, som findes i
udfgrelsen af de daglige rutiner. Der fokuseres ikke pa simpelt arsag-virkningsforhold.

| arbejdet med patienter i lokale kontekster sker der tilpasninger i funktionerne pa
baggrund af en raekke variable forhold: patienten, tiden, der er til radighed,
sundhedspersonen, forventninger om udkommet mm. Nogle af disse tilpasninger er
fordelagtige og skal fremmes, mens andre tilpasninger virker negativt og skal h&ammes.

Tilpasningerne er normalt ikke sa store, at de i sig selv kan veere arsag til, at noget gar
galt, men tilpasninger af flere funktioner kan falde sammen og pavirke hinanden, hvorved
der kan opsta uventede og store konsekvenser.

FRAM-analysen guider analyseteamet til at stille spargsmal, for teamet sgger efter svar,
og guider dermed til, at teamet far bredt emnet ud, inden der analyseres i dybden.
Analysen bidrager med en bred forstaelse af arbejdet inklusive de aktgrer og arbejdsgange,
som er involveret.

Egner sig bedst til/egner sig ikke til

FRAM-analyse kan anvendes til analyse af konkrete haendelser, bade med meget alvorlige
konsekvenser og med mindre alvorlige konsekvenser.

Analysemodellen kan anvendes til proaktive analyser, da beskrivelsen af funktionerne kan
anvendes til at forsta, hvor der kan opsta mulige uhensigtsmassige tilpasninger, sa
fremtidige arbejdsgange kan beskrives med henblik pa at forbygge risici og ugnskede
tilpasninger.

Hvordan
gennemfgres en
FRAM-analyse?

FRAM-analysen anvendes som en forstaelsesramme for, hvordan et komplekst socio-
teknisk system fungerer — eller burde have fungeret. Metoden identificerer den
variabilitet/tilpasning, som findes i udfarelsen af de daglige rutiner, og der fokuseres ikke
pa arsag-virkningsforhold.

Far analysen:
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Der udpeges et team, der bestar af frontlinjepersoner, der kender arbejdsprocesserne i
detaljer fra deres daglige arbejde. Teamet kan med fordel suppleres med en person udefra
fx kvalitetsafdelingen til at foretage observationer af arbejdet som det udfares, fordi
personalet som er involveret i det daglige arbejde ofte udferer processer, som de ikke
teenker over de udfarer. Derudover skal der vaere repraesentation af ledere fra relevante
niveauer, en risikomanager eller tilsvarende, der fungerer som facilitator samt en referent.
Det er vigtigt, at der er tveerfaglig deltagelse.

Patienter og pargrendes perspektiv skal altid veere en del af analysen (12). Der tages
systematisk stilling til, hvordan patienter og pargrende involveres. Det kan enten forega
via interview, deltagelse i analysen eller kommentering af handleplaner.
Frontlinjepersoners perspektiv bliver ligeledes reprasenteret ved hjeelp af
semistrukturerede interviews.

Der udfares interview af personale, som kender til arbejdsfunktionen eller omradet,
hvordan den virker i den normale praksis, gerne det personale, der var involveret i en evt.
haendelse. Formalet er at identificere de vigtige funktioner i relation til omradet eller en
haendelse. Desuden beskrives variabiliteter/tilpasninger, som kan opsta i funktionerne. Der
kan ligeledes indhentes information ved observation, fotos eller andre metoder.

Under analysen:
Nar funktionerne er identificeret og beskrevet, udveelges de funktioner, der skal arbejdes
med i analysen.

Funktionerne vurderes ud fra de seks aspekter:
Input, output, tid, kontrol, ressourcer og forudsetninger. Se bilag 1: Spgrgeguide til
beskrivelse af aspekter

N N
Inaut: —p — —) Outit
Forudszaetnin ger Ressourcer Forudszetninger Ressourcer

Hver af de udvalgte funktioner beskrives ud fra de seks aspekter. Det er ikke vigtigt, at
alle seks aspekter beskrives, men Input og Output skal beskrives, og desuden de aspekter,
der giver mening. Det essentielle er, at de aspekter som er aktuelle i analysen beskrives.

Metodekatalog (Version 1.0) 16




| komplicerede problemstillinger haenger funktionerne sammen, hvorfor man kan opleve,
at et aspekt i en arbejdsfunktion ogsa er et aspekt i en anden arbejdsfunktion. Output i en
funktion kan veere input i en anden funktion.

For at undga at funktionerne bliver forstaet lineart, fremstilles funktionerne i FRAM som
en heksagon. Funktionerne er ikke ordnet eller positioneret pa en bestemt made.

Ved analysen afdeekkes, om der er variationer, som kan fremmes, eller om der er
variationer, der skal korrigeres eller hammes.

Beskrivelsen af funktioner og tilpasninger samt deres sammenhange afdeekker, hvordan
en handelse kan udvikle sig, og der kan beskrives metoder, der kan deempe mulighed for
uhensigtsmaessig tilpasning og iveerksattelse af andre arbejdsgange eller barrierer.

Ved anvendelse i en proaktiv analyse beskrives de mulige tilpasninger og omrader, hvor
der sarligt er risiko for, at uhensigtsmeessig tilpasning vil ske, sa der kan beskrives
arbejdsgange, der kan deempe uhensigtsmaessige risici og fremme gnskede resultater.

Efter analysen:
Analysen, gnskede resultater og handleplaner bringes til testning i afsnit, afdelinger eller

centre med henblik pa tilpasning og tilretning inden spredning til starre dele af
organisationen.

Faldgruber

FRAM-analysen er abstrakt og komplekst beskrevet, og det kan vare vanskeligt at
gennemfgre en analyse uden sidemandsoplering.

En faldgrube er, at ikke alle relevante aspekter bliver beskrevet i analysen, fordi det er tavs
viden for personalet. En anden faldgrube er, at ikke alle relationer og tilknytninger mellem
funktioner bliver belyst, hvorfor kompleksiteten i analysen og det ikke lineere arsags-
virkningsforhold gar tabt.

Formidlingen af FRAM-analysen i hexagrammer i al sin kompleksitet kan vare
vanskelige at formidle med henblik pa klarhed og overblik.

Endelig kan det vere vanskeligt at beskrive arbejdet som det udfgres pa godt og ondt,
fordi personalet kan beskrive arbejdet som de tror de udfarer eller som det er beskrevet i
retningslinjer.

Tidsforbrug

Da det er en analysemetode, der ikke er velkendt i hospitalerne eller i
risikomanagerkredsen, vil analysemetoden i starten tage lzengere tid end de kendte
metoder.

Fra de kvalitetsafdelinger, hvor man regelmaessigt anvender metoden, oplyses det, at den
pa sigt ikke er mere tidskraevende end andre dybdegaende analysemetoder, da der ikke
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skal indhentes store maengder data om handelse eller omrade, det beskrives i samarbejde
med klinikere pa mgderne.

Erfarne klinikere er med til at identificere risici og evt. gnskede resultater og at beskrive
Hvordan kan man | tiltag i forbindelse med dette.

bruge resultatet/
konklusionen pa | Tiltagene vil effektivt kunne bringes til en testning i afsnit, afdelinger eller centre med

analysen i sin henblik pa tilpasning og tilretning inden spredning til starre dele af organisationen.
praksis? Tiltag pa baggrund af analysen kan indga i afsnittenes eller afdelingernes
forbedringsarbejde.
1. Hollnagel, Erik: Safety | and Safety Il The past and Future of Safety Management,
Litteratur-/ Ashgate 2014

referenceliste
2. Hollnagel, Erik: FRAM: the Functional Resonance Analysis Method, modelling
complex socio-technical systems, Ashgate 2012

3. Kursushandbog fra Center for Kvalitet, Region Syddanmark:
FRAM — Funktionel Resonans Analyse Metode
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Fejlkildeanalyse

Fejlkildeanalyse

Baggrund

Fejlkildeanalysen er en proaktiv risikoanalyse, som har varet anvendt i mere end 50 ar i
hgjrisikoorganisationer som luftfart, rumfart, kernekraftveerker, kemiske veerker og
lignende. Metoden blev ogsa anvendt i bilindustrien i 1980’erne til risikostyring og
kvalitetskontrol i fremstillingen af biler med hgj ensartet kvalitet. Department of Veterans
Affairs National Center for Patient Safety har tilpasset fejlkildeanalysen til
sundhedsveesenet, og denne er oversat til dansk af Dansk Selskab for Patientsikkerhed i
2006 (1).

Fejlkildeanalysen er staerkt inspireret af en konventionel proaktiv risikoanalyse, men med
et sundhedsfagligt begrebsapparat og identifikation af kernearsager i forbindelse med
risikovurderingen af fejlkilden. Udviklingen af handleplaner i forbindelse med analysen er
ligeledes i trad med principperne i en kernearsagsanalyse.

Hvad er en
Fejlkildeanalyse?

En fejlkildeanalyse er en teambaseret proaktiv risikoanalyse, der systematisk afdaekker
usikre arbejdsgange — fejlkilder — i et patientforlgb eller en proces i sundhedsvasenet.
Formalet med analysen er at veere pa forkant og forbedre patientsikkerheden (2).

Ved systematisk at analysere en organisations (risiko)aktiviteter kan man forudsige
fejlkilder og identificere deres arsag, far der sker en utilsigtet heendelse. Ved at anvende
metoden identificerer man fejlkilder, analyserer sig frem til de bagvedliggende
kernearsager til fejlkilden og udvikler handleplaner, der kan eliminere, kontrollere eller
acceptere de starste risici for patienten.

Der findes et skema, som anvendes i forbindelse med analysen (se bilag 2).

Velg et omride Identificer risi- Find de bagved- Opstil hand- Folg op pa hand-
at analysere og koomraderne liggende arsager lingsplaner lingsplanerne
veelg et team

I 1 1 1 1 1

Der arbejdes med hgjrisikoomrader, og der ses pa patienters forskellighed og personalets
kompetencer. Ligesom kompleksitet i arbejdsprocesser, manglende standardisering,
kombinationer af fejl, afhaengighed af menneskelig intervention, tidsrammer og
forstyrrelser kan veere omdrejningspunkter i analysen.

Hvornar kan en
Fejlkildeanalyse
anvendes?

Egner sig bedst til/egner sig ikke til

Fejlkildeanalysen egner sig bedst til teambaseret analyse af arbejdsgange, som er sa
komplekse, at seedvanlige problemlgsningsmetoder eller sund fornuft ikke er nok til at
afdaekke risici.

Metoden er omfattende, sa prioritering af analyseomrade er veesentligt. Der prioriteres ud
fra kriterier som:
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e Hgj risiko for patienten i enkelte patientforlgb fx forebyggelse af selvmord under
indleeggelse

e Stor sarbarhed i systemet for en stgrre gruppe patienter fx nedbrud af IT-system

e Hyppigt forekommende usikker arbejdsgang og dermed risici for en stgrre gruppe
patienter fx indfgrsel af ny teknologi eller ibrugtagning af nybygning

Omrader med hgj risiko for ulykker i forbindelse med brand eller voldsforebyggelse kan
ogsa gares til genstand for analyse (1).

Fejlkildeanalysen kan ogsa anvendes som en metaanalyse pa allerede gennemfarte
patientsikkerhedsanalyser fx kernearsagsanalyse for at f en endnu dybere indsigt i serlige
risikoomrader.

Tilgangen til og forstaelse for risiko og patientsikkerhed

Systemperspektivet bygger pa en kompleks linezr problemlgsningsmetode baseret pa
James Reasons model for organisatorisk ulykkes- og arsagsmodel i
hgjrisikoorganisationer. Fejl betragtes som et resultat af et komplekst samspil mellem
organisatoriske og menneskelige faktorer. | denne forstaelse kan der veere flere arsager til
fejl og utilsigtede haendelser, idet fejl ses som et resultat af flere omsteendigheder, nemlig
latente og aktive fejl (3, 4). Aktive fejl er ofte relaterede til menneskelige handlinger.
Latente fejl er sovende risici i systemet baseret pa tidligere beslutninger om design og
redesign af systemer.

I fejlkildeanalyse er “en fejlkilde” defineret som den umiddelbare arsag til, at en proces
mislykkes i at opna det forventede resultat.

En kernedrsag kan defineres som den mest grundlaeeggende arsag til, at en fejl eller
utilsigtet haendelse kan ske. | modsaetning til fejlkilder er kernearsager et udtryk for
systematiske og sovende fejl, der ofte udspringer langt fra selve fejlkilden, som er den
aktive fejl fx handlinger af sundhedspersoner.

Evidens

Den oprindelige beskrivelse af brugen af fejlkildeanalyse som veerktgj i sundhedsveesenet
fra Department of Veterans Affairs National Center for Patient Safety er fra 2002. |
litteraturen findes nyere eksempler pa, at fejlkildeanalyse er brugt med godt resultat.

Mayo Clinic i USA har brugt metoden til at analysere risiko forbundet med samtidig
behandling med blodfortyndende medicin og antibiotika (5). Analysen peger pa en reekke
forholdsregler, der kan nedsette risikoen for patienterne.

Et israelsk hospital har brugt fejlkildeanalyse i forbindelse med en omlagning af
hospitalets procedurer ved administration af kaliumklorid intravengst. En artikel i
tidsskriftet Israel Journal of Health Policy Research konkluderer, at metoden proaktivt kan
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styrke sikkerheden omkring processer i sundhedsveesenet (6). En kommentar i samme
tidsskrift anbefaler videre brug af metoden (7).

Hvordan
gennemfares en
Fejlkildeanalyse?

Et analyseforlgb kan omfatte et prioriteret analyseomrade, der typisk vaelges af direktionen
eller afdelingsledelsen pa forhand.

FOR ANALYSEN

TRIN 1: Beslutning om analyse og spilleregler

En effektiv fejlkildeanalyse forudsatter et ngje udvalgt og prioriteret analyseomrade, som
beskrevet ovenfor.

Prioriteringen af analyseomrader er ogséa baseret pa data, som udsiger noget om
hyppigheden, variationen og alvorligheden af risici.

Spilleregler for analysen aftales og magdeaktivitet fastleegges.

Spilleregler kan fx se sadan ud:

1. En aben, ikke-dgmmende atmosfaere, hvor alle kommer til orde

2. Fokus pa lering og forebyggelse

3. Hensigtsmassig sprogbrug, herunder ingen papegning af skyld, fejl eller ansvar
4. Enighed om, hvad der ma deles med andre udenfor teamet

TRIN 2: Nedsettelse af analyseteam

Der skal nedszttes et tvaerfagligt team i forbindelse med fejlkildeanalysen for at sikre alle
kompetencer og perspektiver i analysen. Teamet bestar af frontlinjepersoner, der kender
arbejdsprocesserne i detaljer fra deres daglige arbejde, men ogsa af andre personer som
ikke kender til omradet pa forhand og dermed kan bidrage med “nye” ejne. @vrige
eksperter kan deltage eller indkaldes ad hoc. Derudover kan Risikomanager eller
tilsvarende deltage som facilitator (1). Teamet bar dog ikke overstige 8-10 personer pa
hospitalsniveau.

Teamet mgdes med jeevne mellemrum til magder & to timers varighed. Antallet af mader
afhaenger af analysens kompleksitet.

Patienters og pargrendes perspektiv skal altid veere en del af analysen (?). Der tages
systematisk stilling til, hvordan patienter og pargrende involveres. Det kan enten forega
via interview, deltagelse i analysen og/eller kommentering af handleplaner.

UNDER ANALYSEN

TRIN 3: Udarbejdelse af procesbeskrivelse og forlgbsdiagrammer

Efter at have valgt omrade for analyse udarbejdes en arbejdsgangsanalyse, hvor omradet
beskrives i relation til tilstadende arbejdsprocesser. Der spgrges til, hvordan processen
eller arbejdsgangen forlgber i vanlig praksis. Det er essentielt at definere start og slut pa
processen.
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Herefter udarbejdes en procesbeskrivelse, der illustrerer, hvordan arbejdsprocessen
gennemfgres i praksis, og ikke hvordan man burde ggre i forhold til vejledninger m.m.
Nar hvert procestrin er kortlagt og beskrevet i detaljer, skal teamet forsgge at beskrive det,
der kan ga galt i arbejdsprocessen med fokus pa risici for patienten.

TRIN 4: Brainstorming over mulige fejlkilder og vurdering af deres konsekvens
Nar teamet har beskrevet det valgte omrade og hvordan arbejdsprocesserne foregar i
praksis, udferes en brainstorm over mulige fejlkilder.

TRIN 5: Beskrivelse af konsekvens for patienter

Herefter skal teamet vurdere konsekvenserne for patienterne. Dette gares ved at vurdere,
ud fra et skema, forekomst, alvorlighedsgrad og sandsynlighed for, at fejlkilden opdages.
Se bilag 2.

TRIN 6: Identifikation af starste risikoomrader

Nar processkemaet er udfyldt, og alle risikoomrader er vurderet, udveelges et antal
omrader, der udger de starste risici for patientsikkerheden.

Der ses pa de omrader, der far den hgjeste risikoscore, og der arbejdes med systemiske
forhold, der kan veere arsag til risici.

Disse omrader overfares til analyse- og aktivitetsskemaet.
Der er fokus pa kommunikation, opleering og uddannelse, arbejdsmiljg, udstyr og
apparatur, vejledninger og instrukser og barrierer og kontrolforanstaltninger.

TRIN 7: Handleplaner og monitorering

Analyseteamet tager stilling til, om fejlkilderne kan elimineres, kontrolleres eller
accepteres. Lgsninger pa kernearsager og brist i patientsikkerhed udarbejdes i en
handleplan. For hver kernearsag udvikles en handleplan med beskrivelse af en realistisk
og realiserbar lgsning, som optimalt er malbar med angivelse af tidsperspektiv, allokering
af roller og ansvar.

EFTER ANALYSEN

TRIN 8: Udarbejdelse af fejlkildeanalyserapport

Der udarbejdes en rapport til formidling af analysens vasentligste konklusioner dvs.
fejlkilder, kernearsager og handle- og monitoreringsplaner. Rapporten skrives feerdig i
anonymiseret form til godkendelse i analyseteam.

Handleplaner formidles til dem, der ejer og skal gennemfare dem, og
kvalitetsorganisationen sgrger for at koordinere og stette implementeringen.

Teamet treeffer beslutning om malgruppen for formidlingen, og hvordan analysen
formidles.

Trin9: Videndeling
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Naeste skridt er videndeling af leeringen blandt hovedinteressenter pa relevante
kommunikationsplatforme og medier, hvor der er en stor sandsynlighed for, at aktarerne
sgger information lokalt, regionalt og nationalt fx DPSD, nyhedsbreve, personalemgader,
faglige netveerk, kvalitets- og patientsikkerhedsfora.

De typiske faldgruber er:

Faldgruber e Manglende afgraensning af analyseomrader.Analyse bliver for stor og forsgger at
redde hele verden”. Lgsning: Fokuser pa problemer indenfor eget direkte
indflydelsesomrade i farste omgang (1).

e Manglende patient- eller pargrenderepraesentation i teamet. Lgsning: Saet teamet
fra starten med en patient- og pargrenderepreesentant.

e Manglende litteratursggning om nyeste viden indenfor lgsninger til handleplaner.
Lasning: Involver ad hoc personer undervejs til at lase specifikke opgaver i
analysen.

e Tiden lgber, og analysen treekker ud uden fremdrift, og det er sveert at samle
analyseteamet. Lagsning: Udarbejd en tidsplan med fastlagte mader, som er
godkendt af formanden for analysen, inden analysen gar i gang (1).

e Analyseteamet er starre end 8-10 personer. Lasning: Sammenszt er ngje udvalgt
team med de ngdvendige kompetencer og perspektiver. Et tteammedlem kan have
flere roller.

Tidsforbrugeret varierer og er afhangig af kompleksiteten i analyseomradet,
Tidsforbrug kommunikation og samarbejde i teamet og erfaringsniveauet i metoden hos risikomanager.

En tommelfingerregel ved en erfaren risikomanager er, at der bgr afseettes
ca. 50 timer til en analyse, dog med forbehold for serlige omstendigheder.

Hvordan kan man
bruge resultatet/
konklusionen pa
analysen i sin
praksis?

Handleplanen er det centrale produkt af fejkildeanalysen.

Kendetegn for en handleplan er, at den er:

o Konkret, realistisk og mulig at realisere indenfor en rimelig tidsramme
e Adresseret - hvem gar hvad til hvornar? (ansvar og tidsplan)

e Vurderet i forhold til, om den potentielt kan udlgse nye uforudsete risici
e Malbar over tid med hyppige — og gerne tidstro — malinger

Det anbefales, at implementeringen af handleplaner bliver integreret med organisationens
datadrevne forbedringsarbejde med Forbedringsmodellen.

Husk, at andre kan have gavn af de erfaringer, der er gjort i forbindelse med analysen.
Videndeling af leringsudbyttet og leereprocessen er fundamental i en laeringskultur.
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Bilag

Bilag 1. Spgrgeguide til beskrivelse af de 6 aspekter i FRAM-analyse

Input:

Hvad er det, der gar, at du starter funktionen?

Hvornar starter funktionen?

Hvor mange ting skal til fgr funktionen kan starte?

Hvornar starter funktionen?

Hvilken konsekvens har det, hvis det starter for eller senere?

Hvornar dokumenteres resultatet?

Hvordan kommunikeres det til kollegaer og tvaerfaglige samarbejdspartnere og andre?
Output:

Hvad er resultatet af funktionen?

Hvad ger, at funktionen er afsluttet?

Er der tidstro dokumentation? Til tiden, for sent, for tidligt eller slet ikke.

Og kvaliteten? Precis, acceptabel eller uprecis

Kontrol:

Hvordan styres funktionen?

Hvordan pavirker mission og vision den made arbejdet udfgres pa?

Hvilke politikker pavirker funktionen?

Hvilke mal er defineret for funktionen?

Hvorledes pavirker det maden funktionen udfgres pa?

Er der andet, der styrer fx vaner, holdninger, antagelser m.m.

Hvilke kriterier er der for at beslutte funktionen?

Ressourcer:

Hvilke ressourcer kraeves?

Hvordan opnas disse?

Hvad pavirker jeres ressourcer?

Forudsatninger:

Hvorledes pavirker det funktionen, hvis medarbejderen ikke er uddannet, introduceret,
oplaert?

Hvorledes pavirker det funktionen, hvis sygeplejersken ikke er forberedt?

Hvorledes pavirker det funktionen, hvis kommunikation er en udfordring? (demens fx)
Hvad er der ellers brug for, for at funktionen kan gennemfgres med et godt resultat?
Hvordan pavirker det funktionen, hvis medicingennemgang ikke er gjort?

Hvordan pavirker det funktionen, at der ikke laengere er ergo- og fysioterapeuter i afsnittet
ift hjeelpemidler m. v.

Tid:

Hvis funktionen er under tidspres, hvad sker der s&?

Udfares den anderledes? Senere eller slet ikke?

Hvilke konsekvenser far det for efterfalgende funktioner?

Hvilke forstyrrelser kan forekomme?

Hvordan pavirker det funktionen og dens resultat (output)
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Bilag 2. Skema til fejlkildeanalyse
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Bilag 3 Oversigtsskema

Metode

Alvorlighedsskala

Proaktiv/reaktiv
tilgang

Linezr problemlgsningsmetode
(Ja/nej)

Hendelsesanalyse | Ingen skade, Mild, Reaktiv Ja
Moderat

Kernearsagsanalyse | Alvorlig, Dedelig Reaktiv Ja

FRAM-analyse Ingen skade, Mild, Proaktiv og reaktiv Nej
Moderat, Alvorlig og
Dgdelig

Fejlkildeanalyse Ingen skade, Mild, Proaktiv Ja

Moderat, Alvorlig og
Dgdelig
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