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Når noe går galt 
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Pasienter

Pårørende Medarbeidere

MEDIA

Tilsynsmyndigheter



HENDELSESANALYSE - METODE  

Metode for strukturert gjennomgang av uønskede hendelser

Risiko. Hendelsesanalyse – Håndbok for helsetjenesten 
Nasjonal veileder

• En hendelse har inntruffet som har ført til eller kunne ha ført til betydelig skade på pasient.
- katastrofale/alvorlige hendelser
- v/komplekse hendelser som har stort skadepotensiale og en mulig læringsverdi på 

systemnivå

• En ser bakover for å forebygge nye hendelser i fremtiden

• Er en del av det systematiske risikokartleggingsarbeidet

• Kurs i hendelsesanalyse og pasientsikkerhet 9.-10.2019/22.-23.01.2020.

• Pasientsikkerhetskonferansen 26.-27.09.2019 – P6 om hendelsesanalyser 
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https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/risiko-og-hendelseanalyse-handbok-for-helsetjenesten#!
https://www.helsedirektoratet.no/konferanser/kurs-i-hendelsesanalyse-og-pasientsikkerhet
https://pasientsikkerhetskonferansen.no/program-dag-1?openSession=10


Hendelsesanalyse – skal besvare 3 spørsmål:

1. Hva skjedde?
• Hva var fakta i hendelsen, og i hvilken rekkefølge skjedde de?

2. Hvorfor skjedde det? 
• Var det et uvanlig sammentreff av vanlige hendelser?

• Tok man for gitt at alle gjorde det riktige?

• Ingen stilte spørsmål - hvorfor?

• Rutinene fungerte ikke - hvorfor?

• Teamets – samhandling og roller?

3. Hvordan hindre gjentakelse?
• Tiltak – evaluering - OPPFØLGING
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Menneske, teknologi og organisasjon

System og Individ

• Helsetjenesten er 
høyrisikovirksomhet!

• Det kan være svakheter på alle nivåer 
i systemet

Ikke plassere skyld – avdekke 
svakheter ved organisasjonen

Utvikle beredskap for å forutse, 
forebygge og håndtere risiko og 
uønskede hendelser. 

MTO-modellen
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Systemfokus i stedet for individfokus

”Hvis ting kan gå galt vil det gjøre det, før eller senere!” 
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Pasientsikkerhet
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«Vern mot unødig skade 
som følge av 
helsetjenestens ytelser
eller mangel på ytelser» 
WHO

https://www.who.int/patientsafety/en/


Komplikasjon eller pasientskade?

Eksempel:

Pasient får antibiotika og 

reagerer med 

pustebesvær og urtikaria 

Ingen kjent

legemiddelallergi

CAVE er notert i 

legemiddelsmodul, men man 

er ikke oppmerksom på det
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Pasientskade
• Lov om erstatning ved pasientskader mv. (pasientskadeloven)

Skader regnes som pasientskader dersom de er voldt under veiledning, 
undersøkelse, diagnostisering, behandling, ekspedisjon av legemidler fra apotek, 
pleie, vaksinasjon, prøvetaking, analyse av prøver, røntgen, forebygging av 
helseskader, medisinsk forsøksvirksomhet samt donasjon av organer, blod og vev 
(Pasientskadelovens § 1 annet ledd)

• Helsehjelp defineres som ”enhver handling som har forebyggende, diagnostisk, 
behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål, og 
som utføres av helsepersonell” (jf. Helsepersonelloven § 13 3 tredje ledd, og 
pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3, bokstav c)
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Sikkerhetskultur

Teknikk og opplæring

Organisasjon og ansvarsforhold

Risiko

Teamarbeid

Individ

Pasientskade

Barrierer mot feil
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OECD har estimert at cirka 15% av 
de totale sykehuskostnadene i 
medlemslandene skyldes 
pasientskader (f.eks. 
merbehandling, reinnleggelser og 
forlenget liggetid).

Tall fra Sverige (2016) støtter opp 
om dette.
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Plikt til å arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasient-
og brukersikkerhet

• Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

§3 - sørge for å etablere og gjennomføre systematisk styring av virksomhetens aktiviteter i tråd med 
forskriften, og at medarbeiderne i virksomheten medvirker til dette (internkontrollplikten)

Et arbeidsmiljø med gode relasjoner mellom personalgrupper og et velutviklet teamarbeid 
fører sannsynligvis til bedre og sikrere helsetjenester (fremmer kultur for pasientsikkerhet)

Ved systematisk identifisering og analysering av bakenforliggende årsaker, kan organisasjonens 
læring styrkes

• Veileder viser til Hendelsesanalyser som kilde i de ulike faser

…planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere…
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https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-10-28-1250?q=ledelse%20og%20kvalitetsforbedring
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten


Spesialisthelsetjenesteloven 

• Ordlyd endret: § 3-3 a. Varsel til Statens helsetilsyn om alvorlige hendelser

• Virksomheter som er omfattet av loven her, skal straks varsle Statens helsetilsyn og Statens 
undersøkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten om dødsfall eller svært alvorlig skade på 
pasient eller bruker som følge av tjenesteytelsen eller ved at en pasient eller bruker skader en 
annen, jf. helsetilsynsloven § 6 og lov 16. juni 2017 nr. 56 om Statens undersøkelseskommisjon for 
helse- og omsorgstjenesten § 7. 

• Også kommuner og private som yter helse- og omsorgstjenester har plikt til å varsle om alvorlige 
hendelser

• Kan føre til tilsynsmessig oppfølging

• Tilsynssak

• Stedlig tilsyn

• Varslingsplikt til politi ved unaturlig, uventet dødsfall

• Helsepersonell-loven § 36 
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Pasient- og brukerrettighetsloven

Fra 1. juli 2019 - får pasienter, brukere og nærmeste pårørende 
varslingsrett til Statens helsetilsyn om slike hendelser. 

Varslingsretten er fastsatt i lov om pasient- og brukerrettigheter i ny 

• § 7-6.Varsel til Statens helsetilsyn om alvorlig hendelse
• Pasient, bruker eller nærmeste pårørende kan varsle Statens helsetilsyn om 

dødsfall eller svært alvorlig skade på pasient eller bruker som følge av ytelse 
av helse- og omsorgstjenester eller ved at en pasient eller bruker skader en 
annen. 

• Adgangen til å varsle gjelder dersom utfallet er uventet ut fra påregnelig 
risiko.
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Informasjon til pasienter, brukere og pårørende

• Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2:
• Skal ha informasjon for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i 

helsehjelpen

• Også informeres om mulige risiko og bivirkninger

Påført skade eller alvorlige komplikasjoner - informeres om dette

Ved skade eller alvorlige komplikasjoner, og utfallet er uventet i forhold 
til påregnelig risiko - også informeres om hvilke tiltak helse- og 
omsorgstjenesten vil iverksette for at lignende hendelse ikke skal skje 
igjen

• Rett til møte innen 10 dager i de alvorligste tilfellene (1. juli 2018)

Helsedirektoratets veileder IS-2213
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https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/pasienters-brukeres-og-naermeste-parorendes-rett-til-informasjon-ved-skade-eller-alvorlige-komplikasjoner/Pasienters,%20brukeres%20og%20n%C3%A6rmeste%20p%C3%A5r%C3%B8rendes%20rett%20til%20informasjon%20ved%20skade%20eller%20alvorlige%20komplikasjoner%20%E2%80%93%20Veileder.pdf/_/attachment/inline/d3c7e2b4-6678-48a7-bf32-3fcd60b24288:df3956b27a3352fb290e00520c3b949a15dcb662/Pasienters,%20brukeres%20og%20n%C3%A6rmeste%20p%C3%A5r%C3%B8rendes%20rett%20til%20informasjon%20ved%20skade%20eller%20alvorlige%20komplikasjoner%20%E2%80%93%20Veileder.pdf


Hvordan gjennomføres en hendelsesanalyse?
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Hendelsesanalysens trinn

Roller og fordeling av ansvar

Skriftlig oppdrag



Roller i en hendelsesanalyse

Oppdragsgiver:
trinn 1, 7-8
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Analyseteam:
trinn 2-6



Intervjuene er viktige

Felles 

beskrivelse av 

situasjon

Vesentlig for 

helheten



Pasienter og pårørendes perspektiv

• Bidrar til et mer komplett bilde av uønskede hendelser

• Den årlige rapporten om varselordningen for alvorlige hendelser i 
spesialisthelsetjenesten har denne gangen pasientens og de pårørendes 
perspektiv som tema. 
• Pasient- og pårørendeperspektiv ved alvorlige hendelser 

Eksempler og tilsynserfaringer fra Statens helsetilsyns arbeid med varsler

om alvorlige hendelser i 2018 

Rapport fra Helsetilsynet 4/2019
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https://www.helsetilsynet.no/publikasjoner/rapport-fra-helsetilsynet/2019/pasient-og-paroerendeperspektiv-ved-alvorlige-hendelser-eksempler-tilsynserfaringer-fra-statens-helsetilsyns-arbeid-med-varsler-om-alvorlige-hendelser-i-2018/
https://www.helsetilsynet.no/publikasjoner/rapport-fra-helsetilsynet/2019/pasient-og-paroerendeperspektiv-ved-alvorlige-hendelser-eksempler-tilsynserfaringer-fra-statens-helsetilsyns-arbeid-med-varsler-om-alvorlige-hendelser-i-2018/


Tidslinjen

Delhendelser som ikke hadde betydning for hendelsesutviklingen strykes.
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Hva skjedde?

Beskrivelse av hendelsen

H1: 

.

19. jan3. jan

H3:
.

19. jan

H2: H4: 

Skadens omfang.

2. feb1. feb (mandag)29. jan (fredag)

H5: 

PasientskadeHendelseskjede
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Delhendelser

Noe som skjedde, som ikke skulle skjedd. 

ELLER – noe som ikke skjedde, som skulle ha skjedd (i etterpåklokskapens lys)
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Beskrivelse av hendelsen

.

H1: 

19. jan3. jan

H3:
.

19. jan

H2: H4: 

Skadens omfang.

2. feb1. feb (mandag)29. jan (fredag)

H5: 

.

PasientskadeHendelseskjede

F1 F2 F3 F4

Hva

skjedde?

Med fasit i hånd, 

hva gikk feil?



Slik kan det se ut etter hvert:

26



Identifisere bakenforliggende årsaker
Systemperspektiv
• Hvorfor? - fordi!

• Konstruktiv prosess i teamet for å finne mulige bakenforliggende årsaker 
for hver delhendelse

• Oftest innenfor disse områdene: 
o Kommunikasjon og informasjon  

o Omgivelser og organisering

o Prosedyrer, retningslinjer og rutiner

o Teknologi, utstyr og apparatur

o Utdanning og kompetanse
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Tiltaksplan

• Foreslå tiltak og hvordan disse skal følges opp
• Hvilke tiltak på systemnivå kan positivt forandre den bakenforliggende 

årsaken?

Hva ønsker vi å oppnå?

Hvordan vet vi at endringen er en forbedring?

Hvilke endringer kan føre til en forbedring

Hvilke endringer medfører ny risiko?

Tiltakene skal fungere som barrierer som beskytter pasientene mot 
uønskede hendelser

Tiltakene må være gjennomførbare
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Tiltakene skal fungere som barrierer
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PDSA sirkel:

Nolans
forbedrings-
modell 
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Hvilke endringer medfører ny risiko?
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3. jan

PasientskadeHendelseskjede

Beskrivelse av hendelsen

.

H1: 

.

19. jan

H3:

19. jan

H2: H4: 

Skadens omfang

2. feb1. feb (mandag)29. jan (fredag)

H5: 

.F1 .F2 F3 F4

Hvorfor-fordi!

Hvorfor-fordi!

Hvorfor-fordi! Hvorfor-fordi!

.
Hvorfor-fordi!

Hvorfor – fordi!

Teknologi, utstyr &   

apparatur

Utdanning & 

kompetanse Kommunikasjon & 

Informasjon

Omgivelser og organisering

Hva skjedde?

Med fasit i hånd

hva gikk feil?

• Hvorfor gikk det 

feil?

• Hva var resultatet?

• Hvorfor? Fordi...!

Bakenforliggende 

årsaker

Hvilke tiltak kan 

forhindre en 

gjentagelse?

T1
T2 T4T3

Hvorfor-fordi!

Hvorfor-fordi!
Hvorfor-fordi!

Hvorfor-fordi!



Rapporten 

• Sluttrapporten skal ikke inneholde identifiserbare 
personopplysninger

• Grunnlag for oppdragsgivers beslutning om tiltak

• Sammendrag sendes tilsynsmyndighet

• Tilbakemelding til involverte parter

• Dersom hendelsen gjelder skade eller alvorlige 
komplikasjoner, skal pasienten informeres om tiltak som 
iverksettes

• Evaluere og følge opp tiltak!
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Hendelsesanalyse
– og hva nå?

• Lære

• Dele

• Forbedre

• Korrigere

• Forebygge
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Vi må bli flinkere til å lære av hverandres feil

Bent Høie til BT 7.des.2018

Det er helt opplagt slik at vi må bli bedre til å 

lære av hverandre i helsetjenesten. 

Vi ser veldig ofte at avvik som avdekkes 

blir håndtert der hendelsen har funnet sted, 

men at man ikke får læring på tvers i virksomheten, 

eller mellom ulike virksomheter, 

sier helsedirektør Guldvog. NRK 28.nov. 2018
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https://www.nrk.no/hordaland/hoie-etter-nrk-avsloringer_-helse-norge-er-for-lite-apne-om-egne-feil-1.14313198


Bedre dialog gir færre uønskede hendelser

• Hver syvende pasient blir utsatt for skader under sykehusopphold, og det 
anslås at like mange pasientskader oppstår i primærhelsetjenesten. 

• Helsedirektoratet mener at rundt halvparten av pasientskadene kunne ha 
vært forebygget, og en ser at skadene skjer igjen og igjen.

• Mange av de uønskede hendelsene i spesialist- og primærhelsetjenesten 
skyldes manglende – eller for dårlig – kommunikasjon og teamarbeid 
mellom helsepersonell. 

• Et godt teamarbeid har stor betydning for å fremme pasientsikkerheten.

Dagens Medisin 13/14-2019 

Kronikk Publisert: 2019-09-02 Randi Ballangrud/Tore Karlsen/Oddveig Reiersdal Aaberg/Marie Louise Hall-Lord 

Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023 
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https://www.dagensmedisin.no/artikler/2019/09/02/bedre-dialog--farre-uonskede-hendelser/
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf/_/attachment/inline/79c83e08-c6ef-4adc-a29a-4de1fc1fc0ef:94a7c49bf505dd36d59d9bf3de16769bad6c32d5/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf


Det går lettere med 
et rundt hjul!

Vet det, men jeg har ikke
tid til å skifte hjulet!
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Alle gjør feil

• Den som ikke erkjenner at man gjør feil, kan 
være farlig

• Gode systemer er organisert og planlagt slik at 
feil oppdages før de får alvorlig konsekvens

• Feil og avvik er en nøkkel til å forstå risiko og få 
til nødvendig forbedring

• Vi kan forebygge katastrofer ved å lære av de 
små hendelsene
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Åpenhet og tillit
• Man kan få inntrykk av at et sykehus som gjentatte ganger havner i 

mediene i forbindelse med uønskede hendelser, er dårlige. 
• Realiteten kan være at dette sykehuset har en kultur med større åpenhet og 

faktisk gjør en god jobb.

• Skal vi beholde pasientenes tillit, må vi være åpne om hendelser. 

• Vi må akseptere at moderne medisin er forbundet med en viss risiko. 
Skal vi lykkes med å bedre pasientsikkerheten, må vi også skjønne 
hvordan systemet fungerer.

• Individfokus/krav om straff for involverte helsearbeidere gjør bare at 
vi går glipp av muligheten for å lære. 

• Guttorm Brattebø BT okt 2018
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https://www.bt.no/btmeninger/debatt/i/qnaPpo/fem-myter-om-pasientsikkerhet


Engasjement
Teamarbeid

Velfungerende 
arbeidsforhold

Sikkerhetsklima
Støttende 

lederatferd

Hva kjennetegner et arbeidsmiljø 
som fremmer pasientsikkerhet og 
understøtter en forbedringskultur?
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Åpenhet 

Medvirkning



Pasientsikkerhetskultur
• En pasientsikkerhetskultur består av de holdninger og rutiner ansatte 

og ledelse har, som igjen påvirker behandlingen pasientene mottar. 

• En god pasientsikkerhetskultur forutsetter et godt samspill mellom 
ansatte og ledere, og en felles bevissthet om hva som må på plass for 
å forhindre unødvendig skade. 

• Det handler om å få på plass et system, det vil si rutiner, ressurser og 
infrastruktur for å redusere risiko for skader og feil.

• Det handler også om at det skal føles trygt både å melde fra om og 
lære av uønskede hendelser. 

• Oppmerksomhet må rettes mot omstendigheter som bidrar til 
uønskede hendelser, framfor å fokusere på enkeltpersoner. 
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Faktorer som bidrar til at analysearbeidet blir vellykket:

• Styringssystemer som fungerer

• Ledelsen tar ansvar for og er pådriver i pasientsikkerhetsarbeidet

• Godt utviklet sikkerhetskultur med åpen kommunikasjon rundt risiko og 
uønskede hendelser

• Virksomheten har analyseledere som benytter ressurser ute i organisasjonen

• Medarbeidere har kompetanse og erfaring med å gjøre risiko- og 
hendelsesanalyser

• Medarbeidere fra alle yrkesgrupper deltar i arbeidet

• Pasienter og pårørende involveres i analysearbeidet

• Virksomheten har system for å spre og lære av analyseresultatene
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Anbefalinger:

• Ledelsesforankring

• Fokus på system og forbedring

• Klare kriterier for når analyser skal gjøres. 

• Start  raskt

• Tildel ressurser med planlagte tidspunkter

• 4-6 personer i analysteamet 

• Viktig at analysleder er en god/effektiv kommunikator

• Gjennomføring og oppfølging av tiltak er utfordrende

Rydd og strukturer prosessen slikt at man får mer vekt på tiltak og 
gjennomføring av tiltak.

http://www.npsf.org/?page=RCA2
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http://www.npsf.org/?page=RCA2


• Manglende oppfølging av tiltak gir de involverte følelsen av at 
organisasjonen ignorerer hendelsen, at arbeidet med analysen var 
meningsløst og at ingen betydningsfulle tiltak gjennomføres. 

• Barrierer for å melde er frykt for negative konsekvenser for seg selv eller 
kolleger. Viktig for organisasjonen å fremme en følelse av rettferdighet, og 
tillit til, at man skal melde
• Kreves opplæring i hvordan man melder, at det det enkelt, at tiltak 

vedtas og at tilbakemelding gis til melder. Når ansatte er klar over at 
deres rapporter er betydningsfulle, vil rapportering øke

• Husk at hendelser inntreffer 10 til 300 ganger oftere enn helseskader. 
Disse er advarsler og gir organisasjonen en mulighet til å identifisere 
sårbarheter i systemet og rette det opp før helseskader oppstår. Analyser 
dem!

Tema fra RCA2
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http://www.npsf.org/?page=RCA2

http://www.npsf.org/?page=RCA2


Beskriver utfordringer ved bruk av hendelsesanalyser i helsevesenet 
og kommer med anbefalinger:
1. Gjør analyseteamene mer profesjonelle
2. Ta pasienters og pårørendes perspektiv på helsetjenesten
3. Vi trenger en bedre forståelse av skyld- og skamfølelse knyttet til 
analyser. Hvor dypt stikker «systemperspektivet» – egentlig?
4. Mer vekt på proaktiv jobbing (risikobasert tilnærming)- bli bedre 
rustet til å oppdage og takle potensielle kriser. Evaluere og lære. 44
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