Utredning av risker

Handbok for metoden riskanalys

Forord

Den forsta versionen av handboken i Risk- och handelseanalys gavs ut ar 2005 och
reviderades 2009 samt 2015. Ar 2022 delades handboken upp i 2 delar, en for
Handelseanalys och en for Riskanalys. D& SKR under hosten 2023 avslutat sitt
patientsdkerhetsarbete, har Lof (regionernas dmsesidiga forsakringsbolag) tagit
over ansvaret for forvaltning och utveckling av innehallet.

Metoden for riskanalys &r ursprungligen inspirerad av metoden Healthcare Failure
Mode and Effect Analysis (HFMEA) men den har bearbetats och anpassats till
svenska forhallanden. Vid revidering 2022 utvecklades metodbeskrivningen
ytterligare utifrdn svenska erfarenheter. Resultatet ar tva alternativa arbetssatt i
nagra av stegen, detta for att battre passa till olika typer av riskanalyser.

Handboken riktar sig till beslutsfattare och personal inom halso- och sjukvard i
regioner och kommuner, samt till privata vardgivare och tandvard. Checklistor och
mallar for stod i det praktiska arbetet finns tillsammans med handboken pa
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt. For fordjupning inom omradet
patientsakerhet hanvisas till Socialstyrelsens Samlat stod for patientsékerhet och
for fordjupning om risk och riskhantering finns mer information hos L6f pa
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/risk-och-riskhantering.

Projektledare for arbetet har varit Anna Lundin, Region Stockholm och i
projektgruppen har Urban Nylén, Socialstyrelsen, deltagit.

Infér nu aktuell utgivning har texten redigerats av Pelle Gustafson och Mita
Danielsson, Lof.
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Kapitel 1 —inledning

Detta material beskriver hur man kan ga till vaga for att genomfora en riskanalys.
Materialet ger stod och vagledning steg for steg. Handboken inleds med ett avsnitt
med bakgrund till varfér uppmarksamhet pa risker, riskanalys, riskhantering och
forebyggande arbete &r till avgérande nytta for en saker vard.

Handboken vander sig till analysledare och deltagare i analysteam, men ocksa till
chefer och ledare med ansvar for att riskanalyser gors och for att resultaten tas
omhand sa att framatsyftande och forebyggande insatser kan goras och risken for
vardskador minska.

Riskmedvetenhet och systematik

Patientsakerhet betyder skydd mot vardskada, vilket innebar att undvikbara skador
ska forhindras. For att na ett framgangsrikt resultat ar det nédvandigt att arbeta
riskmedvetet och férebyggande med malet att vardskador aldrig ska intraffa. Analys
av intraffade handelser ger ytterligare kunskap om risker och ger ocksa underlag till
forebyggande arbete for att minska risken for vardskador och for att 6ka narvaron
av sakerhet. Tva centrala perspektiv ar franvaro av skada och narvaro av sékerhet.

All verksamhet i halso- och sjukvard ar forknippad med risker. Detta &r i sig alltid
negativt i och med att patienter kan komma till skada. Risker kan aldrig helt
undvikas, men genom riskidentifiering och férebyggande atgarder kan risker
minskas och patientsékerheten starkas.

Det ar ofta i den patientnara verksamheten som risker blir synliga och det &r darfor
ofta ur det perspektivet som riskanalyser genomfors och darmed ocksa dit det
forebyggande arbetet inriktas. Faktorer som inte alltid ar vardnara, och som
traditionellt inte forknippas med patientsakerhet, har emellertid ocksa stor inverkan
pa risker. Exempel pa sddana omraden ar resursfordelning, arbetsmiljo,
ekonomistyrning, kompetensforsorjning, kompetensutveckling, utformning av
tekniska system, organisationsstruktur och principer for schemaléaggning och
bemanning. | arbetet med riskanalys och hantering av risker behover darfér ocksa
ett dvergripande systemperspektiv finnas med i analyser om det ska g att utforma
effektiva forebyggande riskreducerande atgarder.

En riskanalys utgor en del av riskhanteringsprocessen. Ett samlat arbete med att
identifiera, vardera, hantera, utvardera forebyggande atgarder samt att félja upp
risker i en verksamhet maste ocksa ingad. Riskanalys och riskhantering ska finnas
som naturliga delar i ett kvalitetsledningssystem.

Syftet med att gdra en riskanalys

Syftet med riskanalyser ar att identifiera risker och bakomliggande, bidragande
orsaker till risker och att utforma atgarder som eliminerar eller minskar riskerna for
vardskador och tilloud. En riskanalys kan goras for att identifiera risker i en befintlig
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verksamhet eller infor en forandring av verksamheten. Det ar oftast battre att
genomfora en riskanalys an flera handelseutredningar/handelseanalyser om en viss
typ av risker eller negativa handelser ofta aterkommer. Risker kan finnas i
patientnara verksamhet, men ocksa i vardens olika stodsystem och funktioner dar
negativa handelser kan aterverka pa sakerheten i vard.

En riskanalys gors ofta som ett avgransat uppdrag, men medvetenhet om risker ar
nagot som bor finnas hela tiden. Alla behdver hjalpas at att uppmarksamma sadant
som kan paverka patientsakerheten och dar en mer systematisk riskanalys ska
Overvagas.

En riskanalys med ett stort analysteam &r svarare och mer tidskravande att utfora,
men den kan samtidigt underlatta samverkan éver verksamhetsgranser och bidra till
att mer genomgripande och generella atgarder identifieras. Att gora en mindre
riskanalys, med ett mindre analysteam, &r enklare och kan ibland vara tillrackligt for
att identifiera konkreta verksamhetsnéara atgarder.

Ledningens ansvar

Ledningen for en verksamhet satter mal och agenda for det systematiska arbetet
med patientsakerhetsfragor och ar tongivande nar det galler sakerhetskultur. En
engagerad ledning ar en grundlaggande forutsattning for framgangsrikt arbete med
patientsakerhet.

Genom uppmarksamhet och systematisk analys av risker kan en mer robust
verksamhet byggas med 6kade forutsattningar for att patienter far en saker vard.
Det ar ledningen som har ansvar for att analysledare och analysteam far ett tydligt
uppdrag och for att resultat fran riskanalyser omhandertas, aterkopplas i
verksamheten, diskuteras och anvands i det systematiska patientsékerhetsarbetet
for utformning av atgarder som starker larande och patientsakerhet. Ledningen
ansvarar ocksa for att kompetens, kapacitet och organisation finns och ar
andamalsenlig for arbetet med riskanalyser. Ledningen har ocksa ansvar for att
uppféljning och utvardering gors.

Ett systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete ar nédvandigt for att skapa en
god vard och forhindra att patienter drabbas av vardskador. Ett
kvalitetsledningssystem ska finnas och anvandas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Bestammelser om
ledningssystem finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ytterligare beskrivning
av vad som galler finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (HSLF-FS
2017:40) om vardgivares systematiska patientsékerhetsarbete. Patientsakerhets-
lagen (SFS 2010:659) syftar till att framja en hog patientsékerhet inom hélso- och
sjukvard och tandvard.
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Det ar forst i och med att genomtéankta atgarder verkligen har genomforts som
risken for vardskada kan minska. Det som avgor hur stor sannolikheten ar for att en
risk ska falla ut och i praktiken leda till en vardskada, ar hur effektiva forebyggande
atgarder ar och om de blivit genomforda. Den risk som finns kvar i verksamheten
efter att riskreducerande atgarder har genomforts, dvs. den risk som patienten
sedan utsatts for, kallas ibland for nettorisk. Om uppf6ljning av identifierade,
varderade och hanterade risker inte sker, vet verksamheten for lite om huruvida
arbetet lett till att nettoriskerna for vardskada ar lagre eller inte.

Aktuella termer och begrepp
Risk — mdjlighet att en negativ handelse ska intraffa

Riskanalys — systematisk identifiering och bedémning av
risker i ett visst sammanhang

Riskhantering — att rapportera, analysera och dokumentera
risker, vidta adekvata atgarder samt sammanstélla och
aterfora resultaten

Referens Socialstyrelsens termbank

Metodbeskrivningen i handboken inkluderar utéver systematisk identifiering och
bedémning av risker &ven moment for att identifiera atgardsforslag och kriterier for
uppfélining av atgarder.
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Kapitel 2 —roller och ansvar vid riskanalys

Det ar viktigt att arbeta metodiskt och att gora de olika momenten i en
andamalsenlig ordning. Om analysgruppen boérjar diskutera losningar innan riskerna
ar inventerade, ar det latt hant att nagra av riskerna aldrig upptécks och blir
hanterade.

Roller vid riskanalys
Uppdragsgivare

Uppdragsgivaren, vanligen verksamhetschef eller cheflakare, har ett dvergripande
ansvar for att analysen sker pa ett bra och effektivt satt och att beslutade atgarder
genomfoérs och foljs upp. Riskanalyser kan omfatta flera enheter eller kliniker.
Berorda verksamheter far da komma éverens om vem som ska vara
uppdragsgivare och hur samverkan ska ske.

Till skillnad mot vid en handelseanalys finns det ibland fordelar om uppdragsgivare
medverkar i riskanalysarbetet, eftersom fler fakta kan komma upp for
riskbedomning, men det staller da krav pa en fortsatt 6ppen dialog sa att alla
identifierade risker bedéms likvardigt.

Analysledare

Analysledaren ska ha goda kunskaper om metoden riskanalys, men behdver inte
nddvandigtvis kanna till verksamheten. Det ar en fordel om analysledaren, for att
uppratthalla och utveckla sin kompetens, genomfor flera analyser om aret.

Verksamhetskunnig

En verksamhetskunnig har god kunskap om verksamheten som analyseras. | storre
och mer komplexa analyser kan det behdvas verksamhetskunskap fran flera
omraden.

Dokumentationsansvarig

En av medlemmarna i analysgruppen behéver ansvara fér dokumentationen under
analysarbetet. Det &r inte ovanligt att en och samma person kan ha flera olika roller
vid en riskanalys. En analysledare kan till exempel ocksa vara
dokumentationsansvarig.

Uppdragsgivarens ansvar vid riskanalys

Det ar uppdragsgivarens ansvar att initiera riskanalysen och att utforma uppdraget.
Optimalt bor en riskanalys startas i samband med att en process planeras och
sedan finnas med under processens hela livscykel. En riskanalys kan géras i en
befintlig verksamhet eller infér en férandring.
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Riskanalys i en forandringsprocess

I 3
Stor Hog
Lag Liten

_ Projektfaser

» Tid

Méoijlighet att férandra

Kunskap om férandringen och kostnad for att férandra

Figur 1. Riskanalys i en forandringsprocess Kalla: Modifierad fran E. Hollnagel.

Det skriftliga uppdraget som uppdragsgivaren lamnar till analysledaren bor
innehalla information om:

syfte och bakgrund till riskanalysen och hur resultatet ska anvandas

vilka omraden, processer och perspektiv som analysen ska omfatta
avgransningar av analysens omfattning, precisering av delar och aspekter
som inte ska analyseras

om analysen avser en befintlig process/verksamhet eller en féréandring
vilka enheter, verksamheter eller organisationer analysen omfattar

vilka kompetenser, yrkesgrupper eller personer som ska medverka och att
resurser avsatts for det

hur patienter och narstaendes perspektiv ska tas med i analysen och hur och
av vem de kontaktas

tidplan och datum for aterféring av resultatet.

Tank pa att aven om uppdraget ar genomtankt och tydligt formulerat finns det stora
fordelar om uppdragsgivare for en dialog med analysledare fére och under
analysen, detta sa att motfragor kan diskuteras. En mall for uppdragsbeskrivning
finns i materialet om Riskanalys.
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Engagera patienter och narstaende i analysarbetet

Det ar viktigt att erfarenheter fran patienter och narstaende utnyttjas i analysen. Det
kan dppna nya perspektiv pa saval risker som pa I6sningar. Nar analysen handlar
om risker i patientnéra verksamhet finns alltid ett patientperspektiv att ta del av. Nar
analysen till exempel handlar om tekniska forsorjningsfunktioner eller
materialférsorjning i en organisation ar det kanske inte alltid lika stor nytta med att
efterfraga patienters perspektiv.

Riskanalys med patientsakerhets- och arbetsmiljoperspektiv

Ofta finns det stora fordelar att géra en kombinerad riskanalys for patientsakerhet
och arbetsmiljo eftersom riskerna paverkar bade patienter och personal. En
kombinerad analys blir nagot mer omfattande och kan ge upphov till ett behov av att
beddmningskriterierna kompletteras.

Beslut att fatta vid riskanalys

Uppdragsgivare har en viktig uppgift i att ansvara for att ta stallning till
analysteamets atgardsforslag. Granskningen av dessa ska leda fram till prioritering
och beslut om vilka av de foreslagna atgarderna som ska genomforas och inom
vilken tidsram de ska vara genomforda. Motiveringar och kommentarer inféres med
fordel under eget avsnitt i slutrapporten. Darutéver ar uppdragsgivaren ansvarig for
beslut om hur resultatet av riskanalysen ska spridas. Spridning bor ske i larande
syfte.

Uppdragsgivare ar aven ansvarig for att uppfoljning och utvardering av de atgarder
som beslutats sker. Annan person kan utses att genomféra uppfdljning och
utvardering men det ar vasentligt att tidsramar ar beslutade redan fran borjan.
Uppfdljning bor vanligen ske inom 6 — 8 manader.
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Kapitel 3 — Riskanalys metodbeskrivning

Steg i en riskanalys

- Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 ‘-

\ . J
Steg 1 f Steg 7-5
Uppdragsgivare Steg 2-6 Uppdragsgivare
Analysledare och analysteam

Figur 2. En riskanalys kan delas in i 8 steg.

Steg 1: Initiera analys

Steg 2: Beskriv analysomrade

Steg 3: Identifiera och beddm risker

Steg 4: Identifiera bakomliggande orsaker

Steg 5: Foresla atgarder och metod for uppfoljning
Steg 6: Skriv slutrapport

Steg 7: Besluta om atgarder

Steg 8: Utvardera och f6lj upp atgarder

For nagra av stegen i analysarbetet finns olika alternativ till hur man kan ga till
vaga, alternativ A och alternativ B. Analysledaren bor lasa igenom hela
metodbeskrivningen och sedan fundera noga pa vilket vagval for steg 2 och 3 i
analysarbetet som passar bast for analysen. Rad och tips som kan vara till hjalp vid
valet av alternativ kommer vid varje steg i beskrivningen.
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Steg 1: Initiera analys
Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Behovet av en riskanalys kan uppmarksammas pa olika hall i organisationen, men
for att uppdraget ska bli tydligt och for att resurser och andra forutsattningar ska
finnas fér genomférande av en analys kravs en uppdragsgivare.

Uppdragsgivare ska ge ett tydligt och skriftligt uppdrag samt se till att arbetstid och
resurser avsatts och att beredskap finns for att ta hand om resultatet och besluta
om atgarder. | de fall atgardsforslagen ligger utanfor uppdragsgivarens
beslutsmandat ansvarar denne for att vidareformedla dessa till den niva dar beslut
kan fattas. Forst nar de atgarderna genomforts kan en riskanalys bidra till att risker
minskar och sdkerheten forbattras.

Analysledaren tar emot uppdraget och satter sig in i arendet genom att ga igenom
uppdragsbeskrivningen och samla in de fakta som kravs for att forsta och bedoma
uppdraget. Det ar vardefullt om analysledaren och uppdragsgivaren har dialog om
vad uppdraget innebar och hur analysresultatet senare ska omsattas i konkreta
atgarder. Se kapitel 2 om vad uppdragsbeskrivningen bor innehdlla.

Nar en riskanalys ska goras behtéver man veta vad som ska analyseras. Om
analysen ska goras infor en foérandring behévs information om vad som ar beslutat,
hur det ar tankt att den ska genomféras och hur det kommer att géras i praktiken.
Det géller sedan att identifiera stora och sma risker och att sortera risker pa ett
tydligt satt, s att de forslag pa atgarder som blir resultatet av arbetet med
riskanalysen har stor chans att verkligen minska riskerna for att det o6nskade
hander och att vardskador intraffar.

Nar patienter och narstaende medverkar i en riskanalys ska de fa information fore,
under och efter riskanalysen om syftet med analysen, hur arbetet ska ga till, hur
mycket tid det kommer att ta, vad som forvantas av dem och hur resultatet kommer
att tas omhand. Uppdragsgivaren ansvarar for att denna information ges men kan
delegera detta till exempelvis analysledaren.

Analysledaren beraknar tillsammans med uppdragsgivaren hur mycket tid
som behovs

Analysledaren gor tilsammans med uppdragsgivaren en uppskattning av hur
mycket tid som behdvs for analysarbetet. Det ger battre forutsattning for en
realistisk planering av arbetet och underlattar nér personer ska rekryteras till
analysteamet. Tidsatgangen beror bland annat pa hur analysomradet ser ut,
analysteamets sammansattning och férutsattningar. Hur manga moten som behévs
beror pa hur analysomradet ser ut.
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Att tanka pa:

e det ar vanligt att analysteamet behover traffas 2 — 4 ganger

o for varje mote ar det lampligt att avsatta 2 — 4 timmar

e motena boér genomféras med ungefar 1 veckas intervall, sa att deltagarna
hinner genomféra uppgifter, men inte helt glommer tidigare diskussion

o for analysledaren kravs mer tid an for deltagarna i analysteamet. Tid behovs
for forberedelser, analys och slutrapport, vanligen motsvarande en
arbetsvecka.

Steg 2: Beskriv analysomrade

Steg 2a
Steg 1 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Steg 2b

| steg 2 ska fakta samlas in och en beskrivning goras av vilket omrade som ska
analyseras. Tva alternativa tillvagagangssatt finns.

Samla in fakta

Analysledaren samlar in s& mycket information och fakta som majligt infor forsta
motet med analysteamet. Det ger underlag for att direkt inleda arbetet. Deltagarna i
analysteamet kan sedan fordela arbetet och hjalpas at med att ta fram ytterligare
material om sa behdovs.

Att tanka pa:

e analysledaren bor sammanstélla tillgangligt material och relevant information
sa att analysteamet redan i borjan av arbetet kan f& en konkret bild av det
som ska analyseras

o det ar vardefullt om analysledaren till analysteamets forsta mote tar med ett
grafiskt utkast till analysomrade som direkt kan bli underlag i planeringen av
teamets arbete.

Riskanalys av en pagaende verksamhet ska utga fran den verkliga situationen och
det faktiska arbetssattet sa som det ser ut och genomfors i I6pande arbete. Det
betyder att det inte racker med att studera skriftligt material, utan att intervjuer och
studiebestk kan behova goras. Da det ocksa kan finnas olika uppfattningar om hur
ett arbetssatt ar och utfors, kan det vara nddvandigt att intervjua flera olika personer
ur olika professioner.

Y
-
Detta ar ett dokument fran L6f (regionernas émsesidiga forsakringsbolag), som hdsten 2023 tagit éver ansvaret for dokumentet frén

SKR (Sveriges Kommuner och Regioner). Texten &r i sak oférandrad, men har infér nyutgivning redigerats for att vara aktuell.



12

Anvandbar information kan finnas pa flera hall, t.ex. i verksamhetsplan,
processbeskrivningar, styrande dokument, statistik dver exempelvis
diagnosgrupper, besok, vardplatser och avvikelser och tidigare risk- eller
handelseanalyser.

Vid en riskanalys infor en forandring maste information tas fram om den framtida
planerade verksamheten. Det ar viktigt att ta fram information om hur det &r tankt
att verksamheten ska vara utformad efter férandringen, vilka arbetsséatt och rutiner,
vilken organisation och resurser med mera som kommer finnas. Det ar nédvandigt
att sa noga som moijligt ta reda pa vilka forutsattningar for arbetet efter forandringen
som kommer att galla, och vad som kan komma att paverka den verksamhet som
ska analyseras och dess omgivning. Det kan t.ex. vara prognoser for vardbehov,
mojliga forandringar i tillgangliga resurser eller nya metoder.

For steg 2 och 3 i arbetet med riskanalysen finns 2 alternativa arbetssatt. Bada
tillvagagangssatten har samma syfte nar det galler att identifiera risker och bedéma
deras storlek som utgangspunkt for utformning av forebyggande atgarder. Det ar
viktigt att analysledaren, innan analysarbetet inleds, tanker igenom vilken vag som
kan vara den mest lampliga for just den analys som pabdrjas, sa att analysgruppen
kan vagledas genom arbetet pa ett effektivt satt.

Gor en grafisk beskrivning av analysomradet

Nar analysomradet ska beskrivas finns tva alternativa arbetssatt, alternativ A och
alternativ B.

Innan det egentliga arbetet med analys av risker kan borja ar det viktigt att
analysledaren och deltagarna i analysteamet har samma bild och uppfattning av
vad som ska analyseras. Det handlar da bade om hur den organisatoriska
avgransningen ser ut och om vilka aktiviteter i verksamheten som ska undersokas.
Det omrade som ska analyseras kan beskrivas pa olika satt.

# Delomrade 1 H Delomrade 2 H Delomrade 3 P

Aktivitet 1a Aktivitet 2a
Aktivitet 1b Aktivitet 2b
Aktivitet 1c Aktivitet 2c

Figur 3. Alternativ A: Analysomradet beskrivet som en process. Analysomradet beskrivet som en
process med analysomrade, delomrade och aktiviteter. Aktiviteterna inom varje delomradde numreras
sa att kopplingen till delomradet blir tydlig.
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Det blir ofta tydligt och dverskadligt om analysomradet beskrivs som en process dar
delomraden och aktiviteter foljer efter varandra i en sekvens eller ett arbetsflode.
Erfarenheten visar att det ibland kan bli tydligare om man i stéllet beskriver
analysomradet som en struktur eller en organisation, dar olika aktiviteter och typer
av arbete utfors i olika delar av organisationen utan att varje arende passerar
samma vag (Alternativ B). Detta sétt kan ibland gora det lattare att beskriva en
komplex verksamhet. Bada alternativen for att beskriva analysomradet ger ett bra
underlag for de efterféljande stegen i analysarbetet och bada beskrivs har.

Delomrade 1
Delomrade 4 Delomrade 3
Aktivitet 1a
Aktivitet 4a Ryf
Aktivitet 3a Aktivitet 1b
Aktivitet 4b Aktivitet 3b
Delomrade 2
Aktivitet 4c
Delomrade 5 Aktivitet 2a
Aktivitet 5a Aktivitet 2b
Aktivitet 5b Aktivitet 2¢

Figur 4. Alternativ B: Analysomradet beskrivet som ett skargardslandskap.

Ofta finns skillnader mellan hur det praktiska arbetet i realiteten utférs och hur det
ar bestamt och beskrivet att arbetet ska utforas. Nar analysomradet beskrivs
grafiskt ar det darfor viktigt att rita och beskriva sa att det framgar hur verksamheten
ser ut i praktiken, och med de funktioner och de forbindelser och beroenden som
faktiskt finns. Nar analysarbetet gar vidare finns da forutsattningar att hitta de risker
som annars kan forbli osynliga. Ett tydligt avgransat analysomrade underlattar
forstaelsen av vilket omrade som ska analyseras och vilka omraden som inte
omfattats av analysen. Innan arbetet fortséatter med analysen ar det bra att stamma
av analysomrade och avgransningar med uppdragsgivaren, sa att forvantningarna
pa analysen och forutsattningarna stammer éverens.
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Oavsett vilket alternativ som valjs for beskrivning av analysomradet maste de olika
delomradena och aktiviteterna eller motsvarande benamnas sa att olika
delomraden och aktiviteter i beskrivningen kan sarskiljas. Analysen kan da goras
systematisk, sa att risker och atgarder kan kopplas till olika delar av analysomradet.
Det ar bra att arbeta med en grafisk beskrivning, som kan visas pa ett satt sa att
hela teamet samtidigt kan se helheten. Satt namn pa och beskriv varje delomrade
med tillrackligt manga ord for att ni i teamet ska vara 6verens om vad som avses.

Att tanka pa:

e analysgruppen bor vara éverens om hur analysomradet ska beskrivas och
hur avgransningarna ser ut innan arbetet pabérjas med att inventera risker i
steg 3. Det kan annars ga tid i onodan till att diskutera sadant som inte ska
inga i analysen eller sa missas vissa risker i analysen.

Exempel pa alternativ A

Figur 5. Beskrivning av analysomrade, alternativ A.

1. Ordinera 2. Hamta 3. Ge 4._Avsluta
IAkemedel lakemedel behandling behandling
1.1 Bedéma 2.1 Skicka K f'1” 4.1 Spola
indikation for rekvisition till ontroflera patientens
behandling apotek sllzir infart
P identitet
1.2 Komma - K fzu K :;_2”
overens med Tr?nsportera entrofiera ontrofiera
. lakemedel patientens patientens
patient om - Karlinfart tillstand
tidpunkt .fran ?potek arlinfa lllstan
till patientens 3.3 Ge 4.3 Ge
1.3 hem under- egenvards-
Dokumentera stodjande instruktioner
ordination lakemedel 4.4 Hantera
3.4 Ge cytostatika-
cytostatika avfall
intravenost
3.5 Overvaka
patient

Exempel pa analys dar alternativ A for beskrivning av analysomradet kan vara
lampligt &ar cytostatikabehandling av en patient i ordinart boende. Det ror sig om en
lakemedelsbehandling som kraver ett metodiskt arbetssatt och att delmomenten i
genomférandet gors med precision och hog sakerhet for att patienten inte ska
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komma till skada. Behandlingen ska genomféras med samma procedur varje gang
och de olika arbetsmomenten foljer efter varandra i ett processflode (figur 5).

Exempel pa alternativ B

Exempel pa analys dar alternativ B for beskrivning av analysomradet kan vara
lAmpligt &r en sektion dar man har sammanstallt en verksamhetsplan med kort- och
langsiktiga mal fér vad som ska genomforas. Verksamhetsplanen ska genomforas
med den organisation och bemanning som redan finns pa plats. Malen for arbetet
och tidplanen ar tydligt formulerade, men upplevelsen ar att planeringen forutsatter
att allt gar enligt den uppgjorda planen och helt utan stérningar. Samtidigt finns en
erfarenhet av att ovantade hinder och storningar alltid dyker upp. Darfor tar
enhetschefen nu initiativ till en riskanalys sa att det kan bli tydligare vad som kan
komma att stora den ursprungliga planen och vilka atgarder som behover vidtas for
att minska risken for att malen i planen inte kommer att kunna nas.

Nar verksamhetsplanen ska séttas i verket kommer olika personer och olika
enheter att arbeta parallellt med de olika aktiviteterna i ett projektbaserat arbetssatt.
Vartefter som arbetet enligt planen gar vidare kommer de flesta pa sektionen att
behdva samarbeta med varandra, men hur arbetsgrupper och samarbeten ser ut
kommer att variera. Olika samband och beroenden kommer hela tiden att finnas pa
sektionen, men hur dessa kopplingar ser ut kommer att férandras under tiden som
man arbetar enligt verksamhetsplanen.

Fordelar med att i denna situation kunna beskriva analysomradet som en "skargard”
enligt alternativ B ar att det blir |attare att beskriva de aktiviteter som finns i planen.
Alla arenden foljer inte samma vag genom sektionen, de hanteras pa olika satt och
arbetsprocessen ar inte linjar. Alternativ B ger storre flexibilitet for hur identifiering
och beskrivning av riskerna i steg 3 och 4 genomférs.

En nackdel med att beskriva analysomradet som ett "skargardslandskap” med
varierande samband och forbindelser mellan 6arna kan vara att det blir svarare att
identifiera svagheter i de samband och forbindelser som finns mellan "6arna”. Det
ar viktigt att tanka pa nar risker inventeras, sa att vasentliga risker inte forblir
oupptéackta.
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2.
= Utveckla rutin for
Involvera uppfolining av
patient- beslutade atgarder
representanter i 1. )
efter avvikelser
verksamhets- Utveckla nya :
planeringen indikatorer for 2.1 Intervjua
att félja upp nyckelpersoner om
3.1 8ok patient- verksamheten losningsforslag
organisationer
1.1 Klarlagg 2.2 Samarbeta
3.2 Bjud in till prioriterade med [T-avd. om
informations- omraden att utformningen
mote folja upp
3.3 Formulera 2.3 Definiera
uppdrags- 1.2 Utred indikatorer
beskrivning __t_e_.knlska .
mdajligheter till
5 datainsamling 5
) Oka kompetens
ve?l?sﬁﬁzts- och kapacitet for
utvecklare n riskanalyser
6.1 Tydliggor Forbattra info 5.1 Inventera
kompetens- pa extern kursutbud
behovet hemsida
4.1 Mot 5.2 Ordna
6.2 -1 VIO finansiering
representanter
Samarbeta e _
pedtRovt || Gniiehoves | | °%gestaaiten
- idéer
4 2 Starta . )
samarbete med 5.5 Utse lampliga
IT-avd. personer
Figur 6. Beskrivning av analysomrade, alternativ B.
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Steg 3: Identifiera och bedém risker

Steg 2a Steg 3a
Steg 1 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Steg 2b Steg 3b

Karnan i arbetet med en riskanalys ar att identifiera de risker som kan finnas i den
process eller verksamhet som ska analyseras. En metodisk genomgang av riskerna
med beddmning av vilka som ger det storsta hotet mot verksamheten hor till. Det
ger mojlighet att battre forsta vilka faktorer som bidrar till att riskerna finns och att
utforma atgarder som minskar risken for att det oonskade ska intraffa.

Aven i steg 3 kan man vélja mellan tva alternativa satt att ga till vaga, Alternativ A
och Alternativ B.

Analysteamet identifierar risker, alternativ A Nar analysteamet ar dverens om
den grafiska beskrivningen av analysomradet borjar arbetet med att identifiera
risker. Anvand ett analysschema for att underlatta en systematisk dokumentation av
analysen. | analysschemat dokumenteras risker, bakomliggande orsaker, forslag till
atgarder och metod for uppfdljning. Borja med att féra in analysomradets
huvudomrade, delomraden och aktiviteter till analysschemat (figur 7).

©
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kv’ > v o S c > a2
© = — > [ —
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= < = o < (0p} x L —

Figur 7. Analysschema 1, riskstorlek.

Riskidentifieringen gor ni gemensamt i analysteamet. For huvudomradet, varje
delomrade och varje aktivitet fragar ni er:

e vad kan ga fel i detta steg?
¢ vilka konsekvenser leder det till for patienten eller for resultatet av processen
eller aktiviteterna om analysen inte omfattar en patientnara verksamhet?
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Varje aktivitet, delomrade och huvudomrade har flera risker. Ga igenom alla "rutor” i
analysomradet systematiskt for en fullstandig riskanalys. Fér exempel se figur 8.

Tabell 1 Arbetsgang for att identifiera risker

Moment Aktivitet

Identifiera risker med hjalp av brainstorming, utan att vardera dem. Det
1 underlattar att anvanda teman som inspiration. Anvand teman som
manniska-teknik-organisation eller orsaksomraden.

Dokumentera riskerna. Skriv pa tavla eller post-it-lappar for att senare fora
in det i analysschemat. Alternativt, skriv direkt i analysschemat under motet.

3 Numrera riskerna i analysschemat.

Analysteamet identifierar risker, alternativ B

Nar analysteamet har enats om hur analysomradet bast kan beskrivas, utgar
teamet fran analysomradet for att identifiera de risker som kan kopplas till de olika
aktiviteterna eller delomradena i analysomradet. Medlemmarna i analysteamet
arbetar var for sig med att identifiera risker som h&nger ihop med de olika 6arna
eller delomradena pa kartan. Varje identifierad risk skrivs ned pa en post-it-lapp
eller pa annat lampligt satt. Nar fler idéer om risker inte kommer upp atersamlas
teamet och var och en redogor for de risker som identifierats och lapparna fasts pa
den gemensamma bilden/kartan.

Varje aktivitet och delomrade p& kartan kan innebara flera olika risker.
Analysgruppen gar igenom hela kartan och alla hjalps &t att komplettera med
ytterligare risker.

Alla risker som identifierats numreras sa att det framgar till vilken aktivitet eller del
av delomrade de hor. Benamn och beskriv tydligt men kortfattat med nagra ord
varje risk sa att aven den som inte deltagit i analysgruppens arbete kan forsta vad
risken bestar i.

Att tanka pa:

e Dborja identifiera risker i en aktivitet. Aktiviteterna ar ofta mer konkreta, vilket
underlattar. G& sedan vidare till delomraden och huvudomradet

e risker identifieras ofta med fragan "Vad?” medan orsaker ofta identifieras
med fragan "Varfor?”

e det sparar tid att dokumentera med dator och bildvisning under métet, men
det kan ibland begransa spontaniteten i analysteamet

e analysteamet kan ibland frestas att ga direkt pa losningar, eller alltfor snabbt
tycka sig hitta de bakomliggande orsakerna. Det kan dock vara till nytta om

Y
-
Detta ar ett dokument fran L6f (regionernas émsesidiga forsakringsbolag), som hdsten 2023 tagit éver ansvaret for dokumentet frén

SKR (Sveriges Kommuner och Regioner). Texten &r i sak oférandrad, men har infér nyutgivning redigerats for att vara aktuell.



19

analysledaren fangar upp sadana forslag for att aterkomma till dem senare,
men styra gruppen att fokusera enbart pa riskerna.

Identifiera risker och skriv in i analysschemat (figur 8 och 9).
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3.1 Kontrollera 3.1 Patienten far fel lakemedel
patientidentitet | R1
3.2 Kontrollera 3.2 Lackage utanfor karl upptacks
patientens R1 inte
karlinfart
3.2 Kontrollera 3.2 PVK olamplig for cytostatika
patientens R2 men accepteras
karlinfart
3.3 Ge 3.3 Biverkningar av cytostatika
understddjande | R1
lakemedel
3.4 Ge cytostatika | 3.4 Cytostatika lacker utanfor karl
intravendst R1
3.5 Overvaka 3.5 Symptom under behandling
patienten R1 tolkas inte som biverkningar och
behandling fortgar

Figur 8. Exempel pa del av analysschema "Cytostatikabehandling av patient i ordinart boende”.
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1.2 Utred tekniska | 1.2 Tillganglig teknisk
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datainsamling otillracklig
1.3 Definiera 1.3 Det som &r svart att
indikatorer R1 mata hoppas over
2.1 Intervjua 2.1 Arbetstiden racker
nyckelpersoner | R1 bara till ett fatal
om intervjuer
I6sningsforslag
2.2 Samarbeta 2.2 IT-avdelningens
med IT- R1 resurser racker nu
avdelning om inte till samarbete i
utformningen nya projekt

Figur 9. Exempel pa pabdrjat analysschema "Genomférande av uppdaterad verksamhetsplan”.

Analysteamet beddmer de identifierade riskerna, alternativ A

Analysteamet ska beddma varje identifierad risk. Riskbedémningen &r en
sammanvagning av konsekvensens allvarlighetsgrad och sannolikheten for att den
intraffar. Multiplikation av vardet for allvarlighetsgrad med vardet foér sannolikhet ger
en riskpoang.

Det finns olika metoder for riskbeddmning. | alternativ A presenteras ett satt som
liknar det som anvands av Department of Veterans Affairs, National Center for
Patient Safety, i USA.

For varje risk ska allvarlighetsgraden av konsekvensen beddmas. Anvand skalan i
tabell 2.

Analysteamet beddmer de identifierade riskerna, alternativ B

Analysteamet ska nu identifiera de risker som &r mest allvarliga och som i forsta
hand bor leda till forebyggande atgarder. Riskbedomningen ar en sammanvagning
av hur allvarlig konsekvensen ar om handelsen intréaffar och sannolikheten for att
handelsen ska intraffa. Detta ar en bedémning var och en av deltagarna ska gora.
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| denna del av arbetet ar det viktigt att tinka pa, att bade risker som innebér en
allvarlig konsekvens, men dar sannolikheten for att det intraffar ar 1ag, och risker
som innebar att konsekvensen &r liten, men sannolikheten for att det intraffar ar
hog, kan vara lika viktiga att atgarda.

Ett smidigt satt att gora en sadan bedémning ar att varje medlem i analysteamet
fordelar poang pa de risker som bedéms som mest angelagna att férebygga. Det ar
da lampligt att varje medlem i analysteamet far 10 — 20 poang att fordela. Nar
analysgruppen ar liten och de beskrivna riskerna manga behover var och en fler
poang att férdela ah om gruppen ar stor och antalet identifierade risker ar litet. Var
och en fordelar i tysthet sina poang péa de olika riskerna pa tavlan. Varje
teammedlem utgar da fran den egna bedémningen och fordelar sina poang med
nagon eller nagra poang pa ett flertal risker eller med manga poang pa en eller fa
risker.

Nar alla i gruppen fordelat sina tilldelade poéang summeras resultatet. De risker som
fatt flest poang ska analyseras vidare. Riskerna sammanstalls i poangordning. Aven
de risker som inte fatt ndgra poang tas med i sammanstallningen.

Bedoma allvarlighetsgrad

Tabell 2. Allvarlighetsgrad och konsekvens.

Allvarlighetsgrad | Exempel pa konsekvenser

Dddsfall/sjalvmord

Katastrofal (4) Bestaende stor funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)

Bestaende mattlig funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)

Betydande (3) Forlangd vardepisod for tre eller fler patienter (se nedan) 1, 2

Forhojd vardniva for tre eller fler patienter

Overgéende funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell
eller psykologisk)

Mattlig (2) Forlangd vardepisod for en eller tva patienter (se nedan) 2
Forhojd vardniva for en eller tva patienter
Mindre (1) Obehag eller obetydlig skada

Anpassat frdn Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA. (1.
Exempelvis en handelse med ett infektionsutbrott som drabbar flera patienter, 2. Med férlangd
vardepisod avses att vardkontakterna med patient i 6ppenvard blir fler eller att vardtiden i slutenvard
forlangs).
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Att tanka pa:

e en risk kan medfora olika konsekvenser med olika allvarlighetsgrad. D& kan
man dela upp risken i tva eller flera risker och bedéma dem var for sig.

Exemplen pa konsekvenser i tabell 2 som forklarar nivaerna av allvarlighetsgrad
passar inte i alla riskanalyser. De kan da andras genom att komplettera
forklaringarna eller ta fram egna forklaringar som béattre passar aktuell analys. Tank
pa foljande:

e vid nya forklaringar till skalstegen ar det viktigt att nivaerna mellan skalstegen
ar adekvata

e fOr att alla risker ska bedomas pa samma séatt bor samma skala
genomgaende i hela riskanalysen

e vid en riskanalys som omfattar bade patientsakerhet och arbetsmiljo kan
dock olika skalor anvandas for de olika delarna

e beskriv i analysrapporten vilken eller vilka skalor som har anvants i
analysarbetets olika delar.

Beddma sannolikhet

For varje risk bedomer analysteamet sannolikheten for att en viss konsekvens ska
intraffa. Ofta anvands skalan i tabellen nedan. Ibland &r dock inte skalan lamplig.
Det kan till exempel vara en analys av driftavbrott i tekniska system som intraffar
mycket sallan. Da kan forklaringarna for forekomst behéva éndras till andra
tidsintervall, till exempel arligen, vart 5:e ar, vart 10:e ar, vart 20:e ar.

Kom ihag att anvanda samma forklaringar genomgaende for alla risker i analysen,
sa att bedomningen blir konsekvent.

Tabell 3. Exempel pa skala for sannolikhet.

Sannolikhet Forekomst

Mycket stor (4) Kan intraffa dagligen

Stor (3) Kan intraffa varje vecka

Liten (2) Kan intraffa varje manad

Mycket liten (1) Kan intraffa 1 gang/ar eller mer sallan
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Riskmatris

Nar analysteamet har skattat allvarlighetsgraden och sannolikheten anvands en
riskmatris (se tabell 4). Den ar ett hjalpmedel for att avgdra om risken ska
analyseras vidare eller inte.

e multiplicera vardet for allvarlighetsgrad med vardet fér sannolikhet for att se
riskpoangen

e riskpoangen bestammer riskens position i riskmatrisen. Allvarliga risker med
hog riskpoang samlas i Ovre vanstra hornet

e riskpoangen ar en hjalp att bedoma om risken ar sa allvarlig att analysen ska
fortsatta med analys av bakomliggande orsak, atgardsforslag och metod for
uppfdljning.

Vilka risker ska analyseras vidare?

e alla risker med riskpoéng 8 eller mer

e for risker med riskpoang 1 — 6 avgor analysteamet. Analysteamet kan forstas
fortsatta analysen aven om riskpoangen ar lag. Det ar dock bra att tanka pa
att i analysrapporten ange vilka risker som har fatt hog riskpoéang och vilka
som har bedémts vara mindre allvarliga, sa att atgarder mot de stora riskerna
inte nedprioriteras.

Tabell 4. Riskmatris.

Katastrofal ~ Betydande Mattlig Mindre
aIIvarIighets aIIvarIighets allvarlighets  allvarlighets
grad (4 grad (3 grad (2) grad (1)

Mycket stor sannolikhet
(4)

Stor sannolikhet

3)

Liten sannolikhet

(2)

Mycket liten sannolikhet 4

3
(1) ‘

Kélla: Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA.

Att tanka pa:

e for risker med riskpoang 1 — 6 kan féljande fragor underlatta bedomningen
om analysen ska ga vidare: ar allvarlighetsgraden sa hog att risken bor
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férebyggas aven om sannolikheten ar liten? Eller ar allvarlighetsgraden
relativt ldag men sannolikheten for att det ska intraffa mycket hog?

Exempel

Analysteamet identifierar sex risker i processen "Cytostatika-behandling av patient i
ordinart boende” (Figur 10). Tva av riskerna bedéms ha riskpoang 8 och kommer
att analyseras vidare.

| analysen av "Genomfdrande av uppdaterad verksamhetsplan” identifieras 5 risker
(Figur 11). Tva av dessa har en sa hog riskpoang att de kommer att analyseras
vidare.

Det ar viktigt att komma ihag att riskvardering inte ar en absolut sanning, det finns
alltid ett litet utrymme for subjektivitet om man inte hittar harda data. Risken for
subjektivitet kan ofta minskas om analysteamet bestar av personer inom
verksamheten men ocksa personer utanfor den granskade verksamheten.
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Kontrollera 3.1 | Patienten far fel lakemedel
3.1 patientidentitet R1 4 2 8 Ja
Kontrollera Lackage utanfor karl
. 3.2 N .
3.2 | patientens upptéacks inte 4 2 8 Ja
- R1
karlinfart
Kontrollera 32 PVK olamplig for cytostatika
3.2 | patientens R , | men accepteras 3 1 3 Nej
karlinfart
Ge 33 Biverkningar av cytostatika
3.3 | understédjande ' 2 2 4 Nej
i R1
lakemedel
34 Qe cytos“tatika 3.4 | Cytostatika lacker utanfor karl 4 1 4 Nej
intravendst R1
Overvaka 35 Symptom under behandling
3.5 | patienten IR;l tolkas inte som biverkningar 3 2 6 Nej
och behandling fortgar

Figur 10. Exempel pa del av analysschema 1, riskstorlek "Cytostatikabehandling av patient i ordinart
boende”.

Detta ar ett dokument fran L6f (regionernas émsesidiga forsakringsbolag), som hdsten 2023 tagit éver ansvaret for dokumentet frén
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utformningen

nya projekt
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Klarlagg prioriterade Samband mellan verksamhet,
o e 11 o \
1.1 | omraden att folja upp R1 resultat och matt klarlaggs 4 12 Ja
inte nog detaljerat
Utred tekniska 12 Tillganglig teknisk kompetens
1.2 | mojligheter till R.l otillracklig 3 2 6 Nej
datainsamling
13 Definiera indikatorer | 1.3 | Det somuar svart att mata 3 4 12 Ja
R1 | hoppas 6ver
Intervjua Arbetstiden racker bara till ett
21 | o, . _ .
2.1 | nyckelpersoner om R1 fatal intervjuer 2 2 4 Nej
I6sningsforslag
Samarbeta med IT- IT-avdelningens resurser
. 22 | . . . :
2.2 | avdelning om R1 racker nu inte till samarbete i 3 3 9 Ja

Figur 11. Exempel pa pabdrjat analysschema 1, riskstorlek "Genomférande av uppdaterad
verksamhetsplan”.
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Steg 4: Identifiera bakomliggande orsaker

Steg 2a Steg 3a
Steg 1 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Steg 2b Steg 3b

Varje risk kan ha en eller flera orsaker och en eller flera atgarder kan behovas for
att hantera en risk. Analysteamet ska identifiera de bakomliggande orsakerna.

GJ (o))
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o |5 5 |2 |8¢°
° = 2} — =
= o = = T = < =
2 X ~ chcs S o © 5);9
= n 0 v =) o o o
o ¥ ¥ |8 | < |=2 |g¢2
= m o ) )

Figur 12 Analysschema 2, bakomliggande orsaker och atgarder

Vad ar en bakomliggande orsak?

Bakomliggande orsaker kan finnas i eller nara verksamheten, men finns oftast pa
systemniva och det ar inte alltid fran borjan uppenbart att de paverkar
verksamheten. Nar man riktar atgarder mot bakomliggande orsaker minskar eller
eliminerar man sannolikheten for att den negativa handelsen ska intraffa.

Bakomliggande orsaker finns oftast inom foljande orsaksomraden:

e kommunikation och information
e utbildning och kompetens

e omgivning och organisation

e teknik, utrustning och apparatur
e procedurer, rutiner och riktlinjer.

Exempel pa bakomliggande orsaker ar bristande tillgang till utrustning, personalbrist
och slangkopplingar som gar att forvaxla.
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Anvand varfor-darfor-metoden

Principen for att identifiera bakomliggande orsaker och koppla dem till
atgardsforslag ar densamma som anvands vid handelseanalys: "varfor-darfor-

metoden”.

For varje risk fragar ni "Varfor?” och svarar "Darfér att ...” upprepade

ganger tills den bakomliggande orsaken ar identifierad (se tabell 5).

Fraga efter orsaker i den egna verksamheten, men tank ocksa pa det stérre
perspektivet och pa att fraga efter orsaker hogre upp eller langre bort i
organisationen.

Tabell 5. Exempel pa orsaksanalys med varfor-darfor-metoden.

Moment | Frdga och svar

1 Risk: Forvaxling av lakemedel
Varfor forvaxlas lakemedel?

? Darfor att de ha liknande namn och star bredvid varandra i lakemedelsférradet
Varfor star de bredvid varandra i lakemedelsférradet?

° Darfor att lakemedlen star i bokstavsordning
Varfor star lakemedlen i bokstavsordning?

: Darfor att ATC-kod inte har inforts pa avdelningen

. Varfor har ATC-kod inte inforts pa avdelningen?

Darfor att forvaltningen inte har tagit ett principbeslut om att inféra ATC-kod

Att tanka pa:

e tareda pavad som ar en bakomliggande orsak genom att fraga: "Om den
bakomliggande orsaken atgardas, forhindras eller minskar da risken?”
e om svaret ar "ja” ar det en bakomliggande orsak.

Exempel

Analysteamet gor en orsaksanalys och identifierar den bakomliggande orsaken
genom att fraga "Varfér?” och svara "Darfor att ...”. De bakomliggande orsakerna
fors in i analysschemat (se figur 13 och 14).
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3.1 | Patienten 8 ID-kontroll Checklista med Patientenkéat Enhetschef
R1 | far fel kan utebli obligatoriska
lakemedel moment infor och
under behandling
med cytostatika
3.2 | Lackage 8 Vissa Etablera rutin for | Aterkommande Kvalitets-
R1 | utanfor karl patienter har krav pa saker journalgranskning | samordnare
upptacks PVK, vilket infart fore
inte alltid innebar | behandling
risk for hemma
lackage
Figur 13. Exempel pa del av analysschema 2, bakomliggande orsaker och atgarder
"Cytostatikabehandling av patient i ordinart boende”.
) ()
g L _
o S :g _ o Lo
% _9 i RS g ? E
G g £ ° =3 =
g x~ ~ o 5 G o® > ©
A % 0 5 v = 0 2 c 2
= o o m o < = 5 < 5
1.1 | Samband 12 | Svart pa kort tid. | Bearbeta i Engagera Projektledare
R1 | mellan Olika kunskaper | separat externa
verksamhet, behovs delprojekt med | experter till
resultat och matt mer resurser referensgrupp
klarlaggs inte i delprojektet
nog detaljerat
1.3 | Detsom arsvart | 12 | Svart pa kort tid. | Bearbetas Bearbetas Projektledare
R1 | att mata hoppas Olika kunskaper | samtidigt som | samtidigt som
over och IT- 1.1 R1, se 1.1 R1 ovan
kompetens ovan
behovs
1.5 | IT-avdelningens | 9 Planering sker Fornyad Verksamhets
R1 | resurser racker avdelningsvis diskussion i chef
nu inte till och ledningsgrupp
samarbete i nya gemensamma om hur
projekt projekt resurser kan
resurssatts inte | frigoras
utifrén
helhetssyn

Figur 14. Exempel pa analysschema 2, bakomliggande orsaker och atgarder "Genomférande av
uppdaterad verksamhetsplan”.
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Steg 5: Foresla atgarder och metod for uppféljning

Steg 2a Steg 3a
Steg 1 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8
Steg 2b Steg 3b

Nar analysteamet har identifierat de bakomliggande orsakerna till riskerna behovs
forslag pa atgarder.

Stall fragorna:

e vad vill vi astadkomma?

o vilka forandringar kan leda till en forbattring?
e hur vet vi att en forandring ar en forbattring?
e kan forandringen innebéra nya risker?

Arbetsgang
Analysteamet genomfor féljande steg:

1. ta fram atgardsforslag kopplade till de bakomliggande orsakerna
2. analysera och kontroller atgardsforslagen
3. foreslar en metod for att utvardera atgarderna.

Ta fram atgardsforslag
Tank pa foljande nar atgardsforslag ska utformas:

e Dbasera atgardsforslagen pa de bakomliggande orsakerna

e en bakomliggande orsak kan krava flera atgarder

e atgarderna ska vara konkreta och majliga att folja upp

e ta fram atgarder som rér den egna verksamheten men ocksa atgarder som
borde vidtas hogre upp i organisationen eller inom andra verksamheter

o reflektera Over vilka atgarder pa systemniva som kan férandra den
bakomliggande orsaken pa ett positivt satt. Finns det atgarder som kan gora
hela arbetsprocessen eller verksamheten séakrare?

Skriv in atgardsférslagen i analysschemat (figur 13 och 14).

Att tanka pa:

e Prioritera atgardsforslagen sa att det blir tydligt vilka forslag som inriktas mot
de storsta riskerna och vad analysteamet bedomer bor goras forst. Det ar
viktig information fér uppdragsgivaren
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Det ar vardefullt om det gar att ocksa foresla en tidplan och vem i
organisationen som kan ansvara for att genomféra och félja upp atgarden.
Formellt &r det ofta verksamhetschefen som &r dvergripande ansvarig, men
nar ansvariga personer eller funktioner kan foreslas for de olika aktiviteterna
kan det underlatta beslut och bidra till att det praktiska arbetet kan komma
igdng snabbare.

Anvand garna mallen Handlingsplan for atgarder. Den kan underlatta och
tydliggora redovisningen av atgarder. Ladda ner den pa
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/risk-och-riskhantering.

Analysera och kontrollera atgardsforslagen

Granska atgardsforslagen och bedom om de &r relevanta. Stall foljande fragor for
varje atgardsforslag:

bygger atgarden pa basta tillgangliga kunskap? Har ni tagit del av relevant
kunskap och litteratur inom omradet?
vad blir effekten av atgarden?

o elimineras den bakomliggande orsaken?

o begrénsas eller bevakas den bakomliggande orsaken?

o ar den bakomliggande orsaken sadan att den maste accepteras? Hur

kan den i sa fall tydliggoras?

kan atgarden skapa nya risker inom eller utanfor verksamheten?
hur paverkar atgarden andra delar av processen eller verksamheten som inte
ar med i riskanalysen? Kan det vara negativt?
kan atgarden oka komplexiteten eller antalet steg i arbetsmomentet eller
processen och pa sa satt innebara nya risker?
finns atgarder foreslagna pa bade verksamhetsniva och 6vergripande
organisatorisk niva?
har ni diskuterat atgarderna med dem som berors av forandringen?

Atgéarder &r olika effektiva. Tabell 7, 8 och 9 ger exempel pa atgarder och deras
kanda effektivitet. Nar analysteamet tar fram forslag pa atgarder efterstravas att
valja atgarder som ar mycket effektiva och som okar sakerheten i hela systemet.
Atgéardshierarkins nivaer och kategorier utgar fran Root Cause Analysis Tools,
Veterans National Center for Patient Safety.
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Tabell 7. Rekommenderade forbattringsatgarder prioriterade efter kand verkningsgrad.

Mycket effektiva atgarder

Atgardskategori

Exempel

Fysiska férandringar
av miljén

Utbyte av karuselldorrarna i huvudingangar till automatiska skjutdérrar
for att minska antalet fallolyckor for patienter

Ny utrustning inklusive
anvandbarhetstestning

Enkla tester av blodglukosmétare och testremsor for polikliniska
patienter samt val av den lampligaste typen for aktuell patientgrupp

Teknisk styrning
(tvingande funktion)

Eliminera anvéndningen av universaladaptrar for medicinsk teknisk
utrustning och anvand slangar/kopplingar som endast kan anslutas
korrekt (t.ex. intravendsa slangar)

Forenkling av
processer

Ta bort onddiga steg i processer

Standardisering av
utrustning eller
process

Standardisering av lakemedelspumpar som anvands inom hela
sjukhuset. Anvandning av streckkoder vid lakemedelsadministrering

Tydligt engagemang
fran ledningen

Ta del av enheternas patientsékerhetsarbete. Stod
handelseanalysprocesser. Inforskaffa nddvandig utrustning. Se till att
bemanning och arbetsbérda ar adekvat och rimlig

Dessa atgarder ar i mindre grad beroende av att manniskor kommer ihag det ratta
sattet att utfora uppgiften.
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Tabell 8. Rekommenderade forbattringsatgarder prioriterade efter kand verkningsgrad.

Effektiva atgarder
Atgardskategori Exempel
Redundans Att lata tva sjukskoterskor, oberoende av varandra, berdakna
doseringen av hogrisklakemedel
Utokning av personal eller Planera for att icke schemalagd personal kan hjélpa till vid de tider
minskning av arbetsborda pa dagen da arbetsbhordan ar som storst

Forbattringar och andringar av Anvand datoriserade varningar for interaktioner mellan lakemedel
mjukvara

Eliminera/reducera distraktioner | Ta bort stormoment for sjukskoéterskor vid iordningstéllande av

lakemedel
Utbildning genom Utfora patientdverlamningar i simulerad miljo med efterféljande
simulatorbaserade 6vningar beddmning och utvéardering

med regelbundna
repetitionstillfallen och
utvardering

Checklistor/kognitiva hjalpmedel | Anvandande av checklistor vid operationer och andra ingrepp

Minska risken for forvaxling av Forvara inte liknande produkter intill varandra i enhetens
lakemedel med snarlikt lakemedelsforrad
utseende eller namn

Standardiserade Anvand SBAR. Upprepa muntliga lakemedelsordinationer innan och
kommunikationsredskap efter administrering. Anvand en fast rutin vid éverlamning av patient
Forbéattra dokumentation och Dokumentera tydligt lakemedelsnamn och dos pa intravendsa
kommunikation infusionspéasar
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Tabell 9 Rekommenderade forbattringsatgarder prioriterade efter kand verkningsgrad.

Mindre effektiva atgarder

Atgardskategori | Exempel

Dubbelkontroll En person beréknar doseringen och en annan person granskar
berakningen

Varningar Infor larmsignaler eller varningsetiketter

Nytt forfarande / Kom ihag att kontrollera intravendsa infarter varje arbetspass

PM [/ riktlinje

Utbildning Demonstrera den korrekta anvandningen av medicinskteknisk
utrustning

Dessa atgarder ar i hogre grad beroende av att manniskor kommer ihag det ratta
sattet att utfora uppagifter.

Foresla en metod for att utvardera atgarderna Analysteamet bor féresla hur och
nar de foreslagna atgarderna kan féljas upp och utvarderas. Uppdragsgivare
ansvarar for att utvardering genomférs men forslag pa hur det kan goras underlattar
beslut och praktiskt arbete med detta.

Utvardering ska visa om atgarden har

e genomforts
e varit effektiv och minskat eller eliminerat risken.

Exempel pd metoder for att utvardera atgarders effekt i verksamheten ar att:

o ta fram statistik, till exempel rakna hur manga som féljer en rutin under ett
arbetspass

e granska journaler

e intervjua patienter och medarbetare
e analysera medicinska resultat

e (gOra enkatundersokningar

e mata och vardera tidsatgangen.

Skriv in forslag till metod for utvardering i analysschemat (figur 13 och 14).
Att tanka pa:

o fOrsok att hitta enkla satt att utvardera som inte kraver stora arbetsinsatser.
Matningen behdver inte vara heltackande — det kan vara bra att upprepa den
| stéllet

« fbrsok att ange malvarden for atgarderna for att avgéra om effekten uppnatts.
Ett malvarde kan exempelvis vara att undersokningar med en viss
medicinteknisk produkt ska ske utan driftstérning i 98 procent av fallen under
12 manader.

Y
-
Detta ar ett dokument fran L6f (regionernas émsesidiga forsakringsbolag), som hdsten 2023 tagit éver ansvaret for dokumentet frén

SKR (Sveriges Kommuner och Regioner). Texten &r i sak oférandrad, men har infér nyutgivning redigerats for att vara aktuell.



34

Steg 6: Skriv slutrapport

Steg 2a Steg 3a
Steg 1 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8
Steg 2b Steg 3b

Analysledaren ansvarar for att, i samarbete med analysteamet, skriva en
slutrapport. Hur omfattande analysrapporten behover vara paverkas av hur
komplext omradet som har analyserats &r och av vilka som kan forvantas lasa
rapporten. Resultatet bor redovisas for uppdragsgivaren vid ett personligt méte. Vid
motet kan aven verksamhetskunnig, analysteamet och eventuellt representanter
fran andra berérda enheter delta.

Slutrapportens innehall

En slutrapport frdn en omfattande riskanalys som ska lasas av manga bor innehalla
féljande delar:

e sammanfattning av riskanalysen

e innehallsforteckning

e bakgrund och inledning

e uppdragsgivare

o syfte

e deltagare i analysteamet

e metod

e fOrutsattningar och antaganden som analysen ar baserad pa
e resultat

e Aatgardsforslag

e slutsatser

e uppdragsgivarens kommentarer

e ordforklaringar

e litteraturlista

e analysomrade och analysscheman (kan vara bilagor).

En mindre riskanalys kan avrapporteras i form av en kortare slutrapport som
omfattar analysschemat kompletterat med uppgifter om syfte, uppdragsgivare,
deltagare i analysteam, forutsattningar och antaganden som analysen bygger pa
samt slutsatser.

Analysledaren bor ocksa uppskatta hur mycket tidanalysarbetet har tagit och
beddma om den avsatta tiden var tillracklig.
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Att tanka pa:

e fundera pa vem som ska lasa slutrapporten och anpassa utformningen efter
den tankta malgruppen. Strava efter att skriva enkelt och kortfattat.

Regler for att lamna ut slutrapporten

Riskanalysen kan vara intressant for medier och andra som vill ta del av resultatet.
Ta reda pa vilka regler som galler for att lamna ut handlingar. Grundregeln inom
offentlig verksamhet ar att riskanalysen under pagaende arbete ar arbetsmaterial
som inte behover lamnas ut. Nar slutrapporten &r upprattad ar den daremot en
allman handling, som ska lamnas ut om inte en sekretessprévning hindrar det.

Nar riskanalysen ror vardnara arbete och arbetsprocesser i sjukvarden &r innehallet
sallan kansligt ur ett sarbarhetsperspektiv, men om risker med till exempel
forsorjningssystem, kapacitet och uthallighet i verksamheten analyseras kan
innehallet i riskanalysen vara av mer kanslig natur. En sekretessprovning bor da
goras innan hela eller delar av analysrapporten lamnas ut. Det ar lampligt att
uppdragsgivaren tar ansvar for nar och hur detta ska goras.

Steg 7: Besluta om atgarder

Steg 2a Steg 3a
Steg 1 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Steg 2b Steg 3b

Ansvarig: uppdragsgivare

Det ar uppdragsgivaren som ska ta stallning till analysteamets atgardsforslag och
skriva in sina kommentarer i ett eget kapitel i slutrapporten. Se aven kapitel 2.

Analysledaren skickar slutrapport till uppdragsgivaren och vid ett mote aterkopplas
resultatet. Uppdragsgivaren prioriterar och beslutar vilka av de foreslagna atgarder
som ska genomféras och inom vilken tidsram de ska vara genomférda. Om
atgardsforslag inte ska genomféras motiveras aven det och for de atgarder som ska
genomforas utses ansvariga personer. Uppdragsgivaren beslutar ocksa om hur
resultatet av analysen ska spridas. D& analysen beror fler enheter lamnar
uppdragsgivaren éver ansvaret for att prioritera, besluta och genomfora atgarder till
ansvariga pa aktuella enheter.

Kunskap om forbattringsarbete ger en god forutséattning nar beslut ska fattas om
atgardsforslagen. Att prova i liten skala ar viktigt innan bredare implementering
genomfors. Forandringar kan ocksa provas i olika simuleringsovningar.
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Steg 8: Utvardera och folj upp atgarder

Steg 2a Steg 3a
Steg 1 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8
Steg 2b Steg 3b

Ansvarig: uppdragsgivare

Det ar uppdragsgivaren som ska utvardera och folja upp atgarder. Se aven kapitel
2.

Uppdragsgivaren ansvarar for det sista och mycket viktiga steget — att utvardera
och folja upp de atgarder som analysen resulterat i. Ibland kan uppgiften verlatas
till en annan befattningshavare, exempelvis cheflakare. Uppfoljning bor ske inom 6
— 8 manader, och tidpunkten bor vara bestamd pa forhand.

Har atgarderna haft avsedd effekt?

For att veta om de beslutade atgarderna haft avsedd effekt maste de forst
genomforas och darefter maste dess effekter foljas upp. For att sakerstélla att
atgarderna genomfors ska en enskild person eller en utpekad funktion ges ansvaret
for att varje atgard genomfors fore ett faststallt datum. Ansvaret bor inte delas
mellan olika personer, eftersom man da riskerar att ansvaret urvattnas och att
sannolikheten for ett effektivt genomforande minskar.

Det ar vasentligt att berérda medarbetare far aterkoppling pa riskanalysen. De kan
d& bidra genom att yttra sig dver de féreslagna atgéarderna. Aterkoppling skapar
aven en god sakerhets- och rapporteringskultur, genom att samtliga anstallda far se
de forbattringar som en riskanalys lett till. En verksamhet med god sakerhetskultur
satter stort varde pa att resultatet sprids aven utanfor den egna enheten.
Uppdragsgivaren ansvarar for att sprida resultatet, sa att det kan anvandas i
larande syfte.

Riskanalysprocessen bor arligen utvarderas av ledningen vad galler forutsattningar
och effektivitet. Finns analysledarkompetens och mdjlighet att prioritera
analysarbetet? Exempelvis kan andelen riskanalyser med minst en mycket effektiv
eller effektiv atgard matas, men ocksa andel av atgarder som klassificerats som
mycket effektiva eller effektiva. Andra relevanta matt ar andel effektiva eller mycket
effektiva atgarder som genomfoérts och foljts upp. Antalet riskanalyser som
presenterats for hogsta ledningen ar ett mycket relevant matt ur perspektivet
ledningens engagemang.

Y
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