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Forord

Denna handbok for riskanalys och hindelseanalys riktar sig till alla som arbe-
tar med kvalitet och patientsidkerhet i landsting, regioner, kommuner och hos
andra vardgivare. Analysmetoderna som beskrivs i handboken ir utvecklade
for att identifiera brister i verksamheten som kan riskera patientsidkerheten.
De bygger pa beprovade metoder som utvecklats av Department of Veterans
Affairs, National Center for Patient Safety, i USA. Anvéindningen av metoder-
na ir en del av verksamheternas systematiska kvalitetsarbete. Handboken ar
skriven for att sprida kunskap om metoderna och for att underlitta anvind-
ningen av riskanalys och héindelseanalys i hilso- och sjukvarden.

Den forsta versionen av handboken gavs ut ar 2005 och en andra reviderad
upplaga ar 2009. Handboken har fatt stor spridning och metoderna anvands i
dag frekvent i hilso- och sjukvarden.

I den hér tredje reviderade upplagan har metodbeskrivningen omarbetats
med ett sérskilt kapitel riktat till uppdragsgivare for att tydliggora deras roll
och ansvar. Erfarenheter av att anvinda metoderna har integrerats i metodbe-
skrivningen, bland annat i form av tipsrutor. For att lyfta fram det riskférebyg-
gande arbetet redovisas vidare riskanalys fore hindelseanalys, till skillnad fran
i tidigare upplagor. Handboken lyfter ocksa fram patienters och néirstaendes
delaktighet och medverkan i analysarbetet mer tydligt 4n tidigare. Till hand-
boken finns checklistor och mallar som ger stod i det praktiska analysarbetet.

Projektledare for revisionen av handboken har varit Carin Ericsson,
Region Ostergotland, och Asa Hessel, Landstinget Sérmland.

Stockholm, mars 2015

Hans Karlsson
Direktor

Avdelningen for vard och omsorg
Sveriges Kommuner och Landsting
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KAPITEL

Riskanalyser och
hindelseanalyser i patient-
siikerhetsarbetet

Handboken irframtagen for att ge metodstod till dig som arbetar
med riskanalys och hindelseanalys i svensk hélso- och sjukvard.
Den vénder sig till dig som ar beslutsfattare, uppdragsgivare,
analysledare eller analysdeltagare, och till andra intresserade.

Handbokens disposition

Handboken inleds med kapitel 1 om analysmetodernas roll i patientsa-
kerhetsarbetet. Darefter foljer kapitel 2 om roller och ansvarsférdelning i
riskanalyser och hindelseanalyser. Kapitel 3 vinder sig till dig som ar upp-
dragsgivare och beskriver de analyssteg som du ansvarar for. Kapitel 4 och
5 beskriver metoderna for riskanalys och hindelseanalys var for sig, och
viander sig till dig som &r analysledare eller analysdeltagare. I slutet av hand-
boken finns listor med nedladdningsbara mallar, ordforklaringar och lastips.

Aven om kapitlen riktar sig till olika malgrupper bor du lisa hela hand-
boken for att fa en fullstéindig forstaelse for metoderna.

Vardgivare ska férebygga vardskador

Hiélso- och sjukvardens kvalitet ska fortlopande utvecklas och sikras for att
forebygga vardskador. Hindelser som medfort eller hade kunnat medféra en

Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder f6r att 6ka patientsékerheten 7



Kapitel 1. Riskanalyser och héndelseanalyser i patientsékerhetsarbetet

vardskada ska utredas och risker ska diskuteras konstruktivt. Patienter och
nirstaende ska ges mojlighet att delta i patientsékerhetsarbetet.

Vardgivaren ir skyldig att anméla héindelser som medfért eller hade kun-
nat medfora allvarlig vardskada till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO),
en si kallad lex Maria-anmilan. Aven allvarliga missforhallanden inom
socialtjansten, vid Statens institutionsstyrelse och vid verksamheter enligt
lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade ska anmilas, sa kallad
lex Sarah-anmailan. Riskanalyser och hidndelseanalyser kan varaen del avden
interna utredningen vid lex Maria- och lex Sarah-drenden.

En grundforutsittning for hog patientsikerhet dr att vardgivarna tar an-
svar for kvaliteten och sikerheten pa ett systematiskt sétt. Alla vardgivare ar
skyldiga att ha ett ledningssystem med faststillda principer for ledning av
verksamheten. Riskanalys, egenkontroll och utredning av avvikelser dr en del
i det systematiska forbéttringsarbetet. Analysmetoderna ér ocksa en del av
ett systematiskt och uthalligt arbete for att utveckla sikerhetskulturen.

Systemsyn och individsyn kompletterar varandra

Patientsiikerhet dr ett brett och komplext kunskapsomrade. Det finns ofta
flera olika orsaker till att patienten drabbas av en vardskada. Genom att sys-
tematiskt identifiera och analysera orsaker till risker och vardskador okar 13-
randet i organisationen och det riskférebyggande arbetet stirks.

Orsaker till risker och vardskador kan identifieras utifran olika synsitt:
individsyn respektive systemsyn. En individsyn innebir att orsaker sdks hos
enskilda personer, exempelvis att medarbetaren slarvat eller brustit i upp-
mirksamhet. En systemsyn utgar i stéllet fran att negativa hindelser uppstar
pa grund av brister i hilso- och sjukvardssystemet. Det kan vara svagheter pa
alla nivéaer i systemet. Med systemsyn identifieras orsaker som exempelvis
svagheter i arbetsmiljo, bemanning, kompetens och organisation. Tidigare
var individsyn dominerande i hilso- och sjukvarden men en forskjutning
har skett mot en 6kad systemsyn. Det frantar dock inte hilso- och sjukvards-
personalen det individuella yrkesansvaret.

8 Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsakerheten



FIGUR 1. Samspel mellan méanniska, teknik och organisation

Manniska

Organisation

Mainniska, teknik och organisation

Ett sitt att askadliggora begreppet systemsyn ar det sa kallade MTO-per-
spektivet (se figur 1). MTO star for ménniska-teknik-organisation och tar sin
utgangspunkt i att risker och avvikelser orsakas av ett samspel mellan de tre
faktorerna. Detta perspektiv dr grundlidggande i metoderna for riskanalys och
héandelseanalys.

Hilso- och sjukvarden ér en hégriskverksamhet

Hilso- och sjukvarden ir en hogriskverksamhet och har mycket att ldra av sa
kallade HRO-organisationer (high reliability organisations). Flygindustrin
och kédrnkraftsindustrin dr andra hogriskverksamheter som betraktas som
HRO-organisationer. Jimfért med hilso- och sjukvarden har dessa organi-
sationer en valutvecklad sidkerhetskultur och hogre riskmedvetenhet. Det
innebér att ledare och medarbetare skapar beredskap for att forutse, fore-
bygga och hantera risker och avvikelser. I det arbetet anvinds bland annat
riskanalyser och hindelseanalyser.

Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder f6r att 6ka patientsékerheten 9



Kapitel 1. Riskanalyser och héndelseanalyser i patientsékerhetsarbetet

Safety I och Safety I1

Att utreda risker och avvikelser med riskanalyser och hiindelseanalyser byg-
ger pa forestillningen att det finns sirskilda orsaker till risker och vardska-
dor, en tankemodell som forskare kallar Safety I. Samtidigt pekar forskarna
pa att handlingar som oftast leder till att det blir ritt kan vara samma hand-
lingar som utfors vid en vardskada. Det beror pa att forutsittningarna stan-
digt skiftar och att det rader en stor variation i hur arbetet utfors, en tanke-
modell kallad Safety II. I det vardagliga arbetet gor vardpersonalen stindiga
anpassningar for att hantera stérningar och ovintade situationer, vilket for-
klarar varfor det oftast blir ett gott resultat.

Team och organisationer har ofta en férmaga att anpassa sig till avvikelser
och storningar med bibehallen sikerhet. Det studeras inom kunskapsomra-
detrecilience. En analysmetod inom detta omrade, som utgar fran Safety IT,
ar Functional Resonance Analysis Method (FRAM).

Analysmetoder inom savél Safety I som Safety IT beh6vs i patientséker-
hetsarbetet. I denna handbok beskrivs enbart riskanalys och hindelseanalys
som kan kopplas till Safety I. For beskrivning av analysmetoder som bygger
pa Safety IT hinvisas till annan litteratur (se Listips).

Samband mellan patientsikerhet och arbetsmiljo

Haélso- och sjukvarden har hittills ofta hanterat patientsikerhetsarbetet och
arbetsmiljoarbetet var for sig. Forskning pekar dock pa att patientsikerhet
ar kopplad till arbetsmiljon. En bra arbetsmiljé med goda relationer mellan
personalgrupper och ett utvecklat teamarbete leder sannolikt till en béttre
och siikrare vard.

Det finns dérfor skil att i hogre grad integrera arbetet med arbetsmiljo och
patientsikerhet i hilso- och sjukvarden och dverviiga att ta med bada per-
spektiven vid en risk- eller hindelseanalys.

10 Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsakerheten



Exempel pa framgangsfaktorer

Metoderna i handboken anvinds i den svenska hilso- och sjukvarden sedan
2005 nér den forsta handboken publicerades. I dag genomfors analyser frek-
vent i hela hilso- och sjukvéarden.

Erfarenheter visar att féljande faktorer bidrar till ett framgangsrikt risk-
analys- och hindelseanalysarbete:

* Det finns ett fungerande ledningssystem.

* Ledningen tar ett tydligt ansvar f6r och driver patientsiikerhetsfragorna.

+ Sidkerhetskulturen &r starkt utvecklad med en 6ppen kommunikation om
risker och avvikelser.

* Det finns en organisation for analysledare, till exempel en centralt place-
rad grupp i kombination med resurser ute i organisationen.

* Det finns medarbetare som har hog kompetens och erfarenheter av att
gora riskanalyser och hdndelseanalyser.

* Medarbetare fran alla yrkeskategorier medverkar i arbetet.

* Patienter och nérstaende involveras i analysarbetet.

+ Det finns ett system for larande och spridning av analysresultat.

Atgirder och uppfoljning kan forbittras

Arbetet med riskanalyser och hiindelseanalyser i svensk hélso- och sjukvard
behover utvecklas ytterligare. Det géller i synnerhet arbetet med atgirder
samt uppfoljning och utvirdering av genomférda atgirder.

Atgirdsforslag efter riskanalyser och hindelseanalyser riktas i dag oftare
mot den lokala verksamhetsnivan dn mot den 6vergripande organisatoriska
nivan. Kompletteras de verksamhetsnira atgirderna med évergripande at-
giarder 0kar mojligheterna att forbittra patientsikerheten. En centralt pla-
cerad analysgrupp innebir sannolikt ett 6kat antal atgirdsforslag pa 6vergri-
pande organisatorisk niva.

Metoderna har anpassats till svensk hilso- och sjukvard

Det finns olika metoder for att utféra riskanalyser och hindelseanalyser. De
metoder som presenteras hir har sitt ursprung i metoder som utvecklats
inom Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, i
USA, som édr en ledande organisation nér det giller patientsdkerhetsarbete.
Metoden for riskanalys &r inspirerad av metoden Healthcare Failure Mode
and Effect Analysis (HFMEA) och metoden fér hiandelseanalys &r inspire-
rad av Root Cause Analysis (RCA). Bada metoderna har bearbetats och an-
passats till svenska férhallanden.

Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsakerheten 11



Kapitel 2. Roller och ansvar i riskanalyser och hédndelseanalyser

KAPITEL

Roller och ansvar i riskanalyser
och hindelseanalyser

Hiér beskrivs vilka roller som bor inga i riskanalyser och hindel-
seanalyser, och vilket ansvar de olika rollerna har. Samma roller
ingaribada analyserna. En person kan ha flera roller: En analys-
ledare kan till exempel ocksa vara dokumentationsansvarig.

TABELL 1. Roller och ansvar i riskanalyser och hdandelseanalyser

Roll Ansvar

Uppdragsgivare Genomfor steg 1, 7 och 8 i analysen (se figur 2)
Valjer en lamplig analysmetod
Utser analysledare och eventuellt analysteam
Avsatter tid och resurser for analysledare och analysteam
Analysledare Genomfor steg 2-6 i analysen tillsammans med analysteamet (se figur 2)
Introducerar analysteamet i analysmetoden
Leder analysteamet genom de olika analysstegen
Ser till att alla i analysteamet kommer till tals
Férdelar arbetsuppgifter sa att arbetet fortléper mellan métena
Verksamhets- Ser till att verksamhetens kunskap tas tillvara i analysen
kunnig Tar fram faktaunderlag som krévs for analysen

Dokumentations-  Dokumenterar under analysarbetet
ansvarig

Analysteam Genomfor steg 2-6 i analysen tillsammans med analysledaren (se figur 2)

Tabell 1 ger en 6versikt av rollerna och ansvarsfordelningen. Figur 2 och ta-
bell 2 visar stegen i de olika analyserna.

12 Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsékerheten



FIGUR 2. De atta stegen i riskanalyser och hindelseanalyser och ansvarsférdelning

Steg 1. Steg 2-6. Steg 7. Steg 8.
Uppdrags- Analysledare och analysteam Uppdrags- Uppdrags-
givare givare givare

TABELL 2. Namn pa steg 1-8 i risk- respektive hdndelseanalyser

Riskanalys Héndelseanalys

Steg 1 Initiera analys Initiera analys

Steg 2 Beskriv analysomrade Samla in fakta

Steg 3 Identifiera och bedém risker Beskriv handelseforloppet

Steg 4 Identifiera bakomliggande orsaker Identifiera bakomliggande orsaker

Steg 5 Foresla atgarder och metod for Foresla atgarder och metod for
uppféljning uppféljning

Steg 6 Skriv slutrapport Skriv slutrapport

Steg 7 Besluta om atgarder Besluta om atgarder

Steg 8 Utvérdera och f6lj upp atgarder Utvérdera och f6lj upp atgarder

Vem kan ha rollen som uppdragsgivare?

En person eller funktion ska ha rollen som uppdragsgivare, till exempel en
regiondirektor, landstingsdirektor, sjukhuschef, socialchef, verksamhets-
chef, enhetschef eller ndgon annan med motsvarande befogenheter. Upp-
dragsgivaren ska ha befogenheter och ansvar att genomfora atgirder inom
det omrade som analysen giller.

I vardgivarens ledningssystem ska det finnas rutiner f6r vem som kan
vara uppdragsgivare, det vill siga vem som har mandat att besluta om att en
riskanalys eller hdndelseanalys ska genomf6ras. Rutinerna och ansvars-
beskrivningarna ska vara vil kiinda i organisationen.

Det &r inte ovanligt att riskanalyser och hidndelseanalyser omfattar flera
enheter, kliniker, vardgivare eller myndigheter. Berdrda verksamheter far da
komma 6verens om vem som ska vara uppdragsgivare och hur de olika akto-
rerna ska samverka under analysarbetet.

Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder f6r att 6ka patientsakerheten 13



Kapitel 2. Roller och ansvar i riskanalyser och hédndelseanalyser

Vem kan ha rollen som analysledare?

En analysledare ska ha goda kunskaper om metoderna for riskanalys och
héndelseanalys, men behover inte nodviandigtvis kénna till verksamheten.
Det ér en fordel om analysledaren genomfor flera analyser under ett ar, for
att upprétthalla och utveckla sin kompetens.

TIPS!

Analysledaren kan med fordel vara extern, framfor allt vid allvarliga
hindelser dar manga verksamheter ér involverade, och vid 6vergri-
pande riskanalyser och hindelseanalyser. En extern analysledare kan
vara mer neutral och opartisk vilket kan underlétta i vissa analyser.

Vem kan ha rollen som verksamhetskunnig?

En verksamhetskunnig ska ha mycket god kunskap om verksamheten som
analyseras. Den som &r verksamhetskunnig behéver daremot inte ha lika
goda kunskaper om metoderna for riskanalys och hindelseanalys som ana-
lysledaren.

Vilka kan inga i analysteamet?

Analysteamet ska vara tvirprofessionellt sammansatt. Alla yrkesgrupper
och kunskapsomraden som berérs av analysen ska vara foretradda. Eftersom
manga analyser kriver hog medicinsk kompetens ér det viktigt att ldkare in-
gar i analysteamet. Det dr ocksa viktigt att inkludera

* personer med stor erfarenhet fran de enheter som analyseras

* personer som kan tillfora ett ”utifranperspektiv”

* minst en, girna flera personer med kompetens i analysmetoden, och girna
med kunskap om patientsidkerhet

+ alla eventuella partsintressen — men alla ska striva efter att arbeta forut-
siattningslost utan andra intressen an att 6ka patientséikerheten.

14 Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsakerheten



Uppdragsgivaren bor diremot inte delta i analysteamet eftersom den far
dubbla roller: uppdragsgivare och utredare. Det kan innebéra att man forkas-
tar eller beslutar om atgérdsforslag for tidigt, innan hela analysen ér klar. T
riskanalyser férekommer det ibland att uppdragsgivaren ar med i analystea-
met. Det dr nir uppdragsgivaren har en specifik kunskap som behovs i tea-
met, till exempel kunskap om en planerad férdndring.

Medarbetare som varit direkt involverade i en allvarlig hindelse ska inte
delta i analysteamet for en hiindelseanalys. Det kan vara kidnslomaéssigt be-
lastande bade for de involverade och for 6vriga deltagare i analysteamet. Det
ar dock av storsta vikt att analysteamet intervjuar dem som varit direkt invol-
verade i hidndelsen.

TIPS!

Analysteamets storlek beror pa vad som ska analyseras. Tank pa att
det kan vara svart for alla att komma till tals om gruppen blir for stor.

Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder f6r att 6ka patientsakerheten 15



Kapitel 3. Uppdragsgivarens ansvar vid riskanalys och héndelseanalys

KAPITEL

Uppdragsgivarens ansvar vid
riskanalys och hiindelseanalys

Hér beskrivs uppdragsgivarens roll och ansvar vid riskanalyser
och hiandelseanalyser. Uppdragsgivaren ansvarar for att initiera
analys (steg 1), besluta om atgérder (steg 7) och utvirdera och
foljaupp atgiarder (steg 8). Steg 1 skiljer sig mellan riskanalys och
héndelseanalys, och beskrivs darfor i tva olika avsnitt. Steg 7 och
8 dr ddremot gemensamma for analysmetoderna.

Uppdragsgivaren viljer en limplig analysmetod

Du som ér uppdragsgivare ska éverviga vilken analysmetod som ar lamplig i
det aktuella fallet.

Gor en riskanalys nér:

* Det finns behov av att identifiera risker i en verksamhet som kan medfora
forsamrad kvalitet eller patientsidkerhet. Det kan vara risker i den befint-
liga verksamheten eller risker som uppstar vid fordndringar.

Gor en hindelseanalys nér:

* En hindelse intréiffat som har medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada.

16 Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsakerheten



En hindelseanalys soker svar pa fragorna:

* Vad har hint?
* Varfor har det hant?
* Hur forhindras en upprepning?

TIPS!

En riskanalys ger ofta en bredare bild av ett riskomrade &n en
hindelseanalys. Om flera tillbud eller vardskador har intréffat inom
samma omrade i en verksamhet kan det vara lampligt att géra en
riskanalys i stéllet for flera hindelseanalyser.

Steg 1: Initiera riskanalys

Ansvarig: Uppdragsgivaren

Steg 1 Steg 7 Steg 8

Det dr uppdragsgivarens ansvar att initiera riskanalysen och utforma upp-
draget. Innan uppdraget utformas finns flera faktorer som du som uppdrags-
givare ska ta hénsyn till.

Néar ska man initiera en riskanalys?

De flesta riskanalyser gors som ett avgransat uppdrag. Visionen ir att risk-
analysen ska vara ett levande instrument som hanterar riskerna kontinuer-
ligt. Riskanalysen bor starta i samband med att man planerar en process och
finnas med under processens hela livscykel.

En riskanalys kan goras i en befintlig verksamhet eller infor en fordandring,.
Anledningar till att gora en riskanalys kan vara:

Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder f6r att 6ka patientsakerheten 17



Kapitel 3. Uppdragsgivarens ansvar vid riskanalys och héndelseanalys

Risker i befintlig verksamhet

+ Det finns frekventa iakttagelser av risker och mindre allvarliga avvikelser
inom en specifik arbetsprocess, exempelvis remisshantering, likemedels-
hantering eller fallolyckor.

* Medarbetarna bedomer ett arbetsmoment eller en viss situation som risk-
fylld, exempelvis informationséverféring mellan olika huvudmaén.

* Tillbud eller negativa hindelser har intriffat hos en annan vardgivare och
skulle kunna intriffa inom den egna verksamheten.

* Flera hindelseanalyser har gjorts inom ett omrade men man bedémer att
betydande risker kvarstar.

Infor forandringar

* Ny teknik ska implementeras, exempelvis nya it-stod.

+ En ny medicinsk metod, medicinteknisk produkt eller annan typ av ny
process ska implementeras.

* Organisationsforandringar ska genomforas, exempelvis sammanslagning
av olika verksamheter eller reducering av verksamhet under sommaren.

Uppdragsgivaren beskriver vad som ska analyseras

Nir du som dr uppdragsgivare har beslutat att en riskanalys ska genomforas
ska du beskriva vad som ska analyseras.

+ Ar det en analys p4 lokal verksamhetsniira niva eller en analys pa vergri-
pande organisatorisk niva?

+ Vilka enheter, verksamheter och organisationer berors av analysen?

* Gors analysen av en befintlig arbetsprocess eller infor en planerad foréand-
ring?

En riskanalys med ett stort analysteam ir svarare och mer tidskrivande att
utféra, och kan bli ytlig om den inte fokuseras pa specifika riskomraden. Den
kan diremot underlédtta samverkan over verksamhetsgrianser och bidra till
attidentifiera genomgripande generella atgirder.

Att gora en mindre riskanalys med ett mindre analysteam &r enklare, och
kan underlitta att identifiera konkreta verksamhetsnéra atgirder.

18 Riskanalys och handelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsakerheten



Uppdragsgivaren limnar ett skriftligt uppdrag till
analysledaren

Du som uppdragsgivare formulerar ett skriftligt uppdrag som du lamnar till
analysledaren.

Det skriftliga uppdraget bor innehalla information om:

+ syftet och bakgrunden till riskanalysen och hur resultatet ska anvindas

* vilka omraden, processer och perspektiv som analysen ska omfatta

* avgriansningar av analysens omfattning, precisering av delar och aspekter
som inte ska analyseras

* om analysen avser en befintlig process eller en forandring

+ vilka enheter, verksamheter eller organisationer analysen omfattar

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

* hur patienter och nérstaendes perspektiv tas med i analysen och hur de
kontaktas

* tidplan och datum for aterféring av resultatet.

Det dr en fordel om du for en dialog med analysledaren nér du limnar 6ver
uppdraget.

TIPS!

Anvind girna mallen for Uppdragsbeskrivning for riskanalys.
Ladda ner pa webbutik.skl.se, sok pa Riskanalys och hindelseanalys
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Kapitel 3. Uppdragsgivarens ansvar vid riskanalys och héndelseanalys

FIGUR 3. Riskanalys i en férandringsprocess (modifierad fran E. Hollnagel)
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Riskanalys infor forandringar

Riskanalyser infor fordndringar kan goras i olika faser av féorédndringsproces-
sen (se figur 3):

* Tidigt i fordndringsprocessen finns begriansad kinnedomen om det om-
rade som ska analyseras men stora mojligheter att paverka utformningen.

+ Islutet av fordndringsprocessen dr kunskapen om féréndringen god men
mojligheterna att forédndra utformningen mer begrinsade.

Nér en riskanalys ska goras infor en forindring ska uppdragsgivaren ta fram
en beskrivning av den foreslagna foriandringen. Du som uppdragsgivare ska
besluta om analysen dven ska omfatta sjélva fordndringsarbetet, det vill siga
implementeringsfasen.

Riskanalys med patientsikerhets- och arbetsmiljoperspektiv

Ibland ar det en fordel att gora en kombinerad riskanalys for patientsiker-
het och arbetsmilj6 eftersom riskerna paverkar bade patienter och personal.
Riskanalysmetoden som presenteras hir dr i forsta hand avsedd for patient-
sidkerhetsrisker. En kombinerad analys blir mer omfattande, komplexare, tar
mer tid och kan kriava en komplettering av bedomningskriterierna.
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Patienter och nirstaende kan bidra med kunskap

Patienter och nirstaende har erfarenheter och kunskap om varden som ar ett
viktigt komplement till vardpersonalens kunskap. Resultatet av riskanalysen
kan forbittras genom att involvera patienter och nérstaende. Det kan goras
pa olika sitt, till exempel med intervjuer, workshop, eller genom att de med-
verkar i analysteamet.

Overvig for- och nackdelar och pa vilket sitt patienter och nirstaende kan
medverka i riskanalysen nir uppdraget formuleras.

Avsitt tid for medarbetare att delta i analysteamet

Att genomfira en riskanalys innebir att analysteamet maste triiffas regel-
bundet under en period. Innan du som uppdragsgivare beslutar att starta en
riskanalys ska du komma 6verens med ansvariga chefer att de avsitter tid for
deltagarnas medverkan i analysteamet.

Steg 1: Initiera hiindelseanalys

Ansvarig: Uppdragsgivaren

s

Du som ir uppdragsgivare bedémer

* hur allvarlig hindelsen ar
* sannolikheten for att hindelsen kan komma att upprepas
* om en hindelseanalys ska utforas.

En héndelse som kunde ha skadat en patient men som inte gjorde det kallas
tillbud. Virdera tillbud pa samma sitt som om de hade skadat patienten.

Virdera en hiindelse: Ta hjilp av nagon med kunskap och erfarenhet av lik-
nande hindelser och av den aktuella verksamheten nér du virderar en hin-
delse.

Bedoma allvarlighetsgrad: Ta hjilp av tabell 3 nar du bedémer hur allvarlig
en hindelse ir. Tabellen beskriver konsekvenser av hindelsen i fyra nivaer.
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Kapitel 3. Uppdragsgivarens ansvar vid riskanalys och héndelseanalys

Bed6ma sannolikhet: Svara pa féljande fragor nir du bedémer sannolik-
heten for att en hindelse kan upprepas:

* Kan liknande hiandelser intriffa ofta, till exempel varje dag eller varje
vecka? Da dr sannolikheten stor eller mycket stor fér att hindelsen upp-
repas.

* Har flera liknande hiindelser intriffat som fatt mindre eller mattliga kon-
sekvenser? Da bor du alltid 6verviga att gora en riskanalys av den process
dir hindelserna intriffat (se kapitel 3).

Besluta om analys: Ta hjilp av matrisen i tabell 4 nir du bedomer om en
hindelseanalys ska utforas.

TABELL 3. Allvarlighetsgrad och konsekvens

Allvarlighetsgrad Exempel pa konsekvenser

Katastrofal (4) Dédsfall/sjalvmord

Bestaende stor funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intel-
lektuell eller psykologisk)

Betydande (3) Bestaende mattlig funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)

Férlangd vardepisod for tre eller fler patienter ??
Forhojd vardniva for tre eller fler patienter

Mattlig (2) Overgéende funktionsnedséttning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)

Férlangd vardepisod for en eller tva patienter 2
Forhojd vardniva for en eller tva patienter

Mindre (1) Obehag eller obetydlig skada

Modifierat fran Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA.
» Exempelvis en héandelse med ett infektionsutbrott som drabbat flera patienter.

2 Med forlangd vardepisod avses att vardkontakterna med patient i 6ppenvard blir fler eller att vardtiden i
slutenvard forlangs.
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TABELL 4. Beslutsunderlag for handelseanalys

Allvarlighetsgrad

Katastrofal Betydande Mattlig Mindre

Mycket stor
Stor
Liten

Mycket liten

Sannolikhet for
upprepning

Du bedémer handelsen utifran allvarlighetsgrad (konsekvens fér patienten) och sannolikhet for upprep-
ning. Utfér en handelseanalys om du bedémer att handelsen hamnar inom rétt eller mérkorange omrade.
Det &r lampligt att prioritera att analysera de allvarligaste hdndelserna eftersom det ar angeléget att dessa
inte upprepas.

Uppdragsgivaren limnar ett skriftligt uppdrag till analys-
ledaren

Du som uppdragsgivare formulerar ett skriftligt uppdrag som du lamnar till
analysledaren. Analysledaren sitter sigin i drendet genom att ga igenom upp-
dragsbeskrivningen och himta in de fakta som krévs for att forsta och bedo-
ma uppdraget. Det dr en fordel om du for en dialog med analysledaren nir du
ldmnar 6ver uppdraget. Du bor ocksa informera analysledaren om

* forslag till verksamhetskunnig i analysteamet
* personer som kan ge mer information om omradet som ska analyseras
¥ avgriansningen av analysen.

Det skriftliga uppdraget bor innehalla information om:

* héndelseforloppet

* involverade verksamheter

+ omedelbart vidtagna atgérder

* tidsram for analysen

* specifika fragor som du vill ha svar pa
* patient- och nirstaendemedverkan.

TIPS!

Anvind girna mallen for Uppdragsbeskrivning for hindelseanalys.
Ladda ner pa webbutik.skl.se, sok pa Riskanalys och hindelseanalys
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Kapitel 3. Uppdragsgivarens ansvar vid riskanalys och héndelseanalys

Uppdragsgivaren ser till att patienten eller néirstaende
involveras

Du som ir uppdragsgivare ska se till att ndgon

* informerar patienten eller niirstiende om den intréffade hindelsen och
om att en hindelseanalys kommer att genomféras

* fragar patienten eller nirstaende om analysledaren far kontakta dem for
att genomfoéra en intervju infér handelseanalysen

* ordnar ett mote, om det beh6vs, mellan patienten eller nirstaende och
inblandade medarbetare eller verksamhetsansvariga.

* gar igenom hiindelseanalysen med de berérda nér den ar Kklar.

Det ska finnas rutiner for hur man tar hand om patienter och néirstaende vid
en allvarlig hdndelse. Rutinerna ska vara kinda inom organisationen.

Uppdragsgivaren ser till att personal far stod vid en intraffad
handelse

Du som dr uppdragsgivare eller verksamhetschef ska se till att alla medarbe-
tare som varit direkt involverade i en héndelse

* erbjuds avlastande samtal under arbetstid

* far information om annat tillgiingligt st6d, till exempel fran féretagshilso-
varden och fackliga organisationer

* far information om att en hiindelseanalys kommer att genomf6ras dir de
berérda blir intervjuade om sin version av handelsen och far maéjlighet att
foresla atgirder som skulle kunna forhindra att det hander igen

* far tid att bidra till analysarbetet

* rekommenderas att skriva ner sin version av hindelsen sa snart som moj-
ligt.

Ivissa fall kan dven analysledaren och deltagarna i analysteamet behova stod
och handledning.

Uppdragsgivaren avbryter analysen om nagon har brustit i
sin yrkesutévning

En héndelseanalys handlar inte om att identifiera individuella brister, men
ibland visar det sigunder analysen att en eller flera medarbetare allvarligt har
brustitisin yrkesutévning. Analysledaren ska da rapportera detta till dig som
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ar uppdragsgivare. Analysen kan i sa fall avbrytas och problemet hanteras
enligt gillande lagstiftning och lokala rutiner.

Héndelseanalysen maste starta snabbt

En hindelseanalys maste starta snart efter hindelsen darfor att

* det dr en stor pafrestning for alla inblandade
* minnesbilderna férdunklas fort
* héndelsebeskrivningen férandras.

Analysledaren ska rapportera hiandelseanalysens resultat till uppdragsgiva-
ren nir analysen ar klar. Det dr 4ven bra att boka ett avstimningsmdte medan
analysen pagar for att reda ut eventuella oklarheter. Bestim ett datum for
rapportering redan niar du som uppdragsgivare initierar hindelseanalysen.

Det dr dock svart att beriikna tidsatgangen innan analysteamet har satt sig in
i hdandelsen, och tidsatgangen varierar beroende pa hiandelsens komplexitet.
For analysledaren ligger den dock oftast pa minst en arbetsvecka.

I tidsatgangen ingar till exempel intervjuer, genomgang av journaler,
rutiner och pm, analysteamets moten, sammanstillning av uppgifter och
atgirdsforslag, avstimning med uppdragsgivaren och slutrapport.

Steg 7: Besluta om atgérder vid riskanalys och héndelseanalys

Ansvarig: Uppdragsgivaren

e

Du som ir uppdragsgivare ska ta stillning till analysteamets atgirdsforslag
och skriva dina kommentareri ett eget kapitel i slutrapporten.
Du ansvarar for att:

* sitta diginianalysens resultat, bland annat vid ett méte med den verk-
samhetskunniga och analysledaren eller hela analysteamet

* prioritera och besluta vilka av de foreslagna atgidrderna som ska genom-
foras och nér de ska vara genomforda

* forklara varfor vissa féreslagna atgirder inte kan genomféras

* utse personer som ansvarar for att genomfora atgirderna

* besluta hur resultatet av analysen ska spridas.
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Kapitel 3. Uppdragsgivarens ansvar vid riskanalys och héndelseanalys

Ibland beror analysen dven andra enheter &n dir du har mandat att fatta be-
slut. Da ir det ditt ansvar som uppdragsgivare att limna 6ver ansvaret for att
prioritera, besluta och genomfoéra atgirder till ansvariga pa aktuella enheter.

Atgirderna kriver forbittringsarbete

Nir du som uppdragsgivare har beslutat vilka atgirder som ska genomféras
foljer ett férbittringsarbete. Det behovs eftersom nya risker kan uppsta
niar man fordndrar processer och arbetssitt, och infér ny teknik och nya
behandlingsmetoder. Atgirderna bor provas i liten skala innan de introdu-
ceras brett i verksamheten. Ett sétt 4r att arbeta enligt Nolans forbéttrings-
modell (se figur 6). Det kan ocksa vara virdefullt att prova fériandringen i
olika simuleringsévningar.

FIGUR 6. Nolans forbattringsmodell

Vad vill vi astadkomma?

Hur vet vi att en forandring ar en férbattring?

Vilka forandringar kan leda till en férbattring?

A8

PDSA-
cirkeln

|
:

Test!
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Steg 8: Utvirdera och folj upp atgirder vid riskanalys och
handelseanalys

Ansvarig: Uppdragsgivaren

m Steg 7 Steg 8

Du som uppdragsgivare ansvarar for att utviardera och f6lja upp de atgirder
som analysen resulterat i. Ibland kan den uppgiften 6verlatas till en annan
befattningshavare, till exempel chefslikaren. Uppféljningen bor ske inom
6-8 manader, och tidpunkten ska vara bestimd pa férhand.

Har atgarderna haft avsedd effekt?

Syftet med utvirderingen r att félja upp om de beslutade atgirderna har
genomforts och fatt avsedd effekt, eller om det fortfarande finns risker kvar.
Det kan ocksa vara sa att nya risker har uppstatt. Det finns olika metoder for
att utvirdera atgirdernas effekt. I slutrapporten foreslas metoder for att f6lja
upp respektive atgird. Effekten kan exempelvis f6ljas upp genom att

* tafram enkel statistik, till exempel rikna hur manga som foljer en rutin
under ett arbetspass

* granskajournaler

* intervjua patienter och medarbetare

* analysera kliniska medicinska resultat

* genomfora enkéter

* méta och virdera tidsatgangen.

Uppdragsgivaren sprider analysens resultat i lirande syfte

Den genomférda analysen bor diskuteras i verksamhetens ledningsgrupp,
kvalitetsrad, patientsikerhetsteam eller motsvarande.

Manga analyser dr komplexa och beroér manga enheter inom organisatio-
nen. En verksamhet med hog sikerhetskultur sétter stort virde pa att resul-
tatet sprids &ven utanfoér den egna enheten. Du som uppdragsgivare ansvarar
for att sprida resultatet, sd att det kan anvindasildrande syfte. Resultatet kan
till exempel publiceras pa intranit, spridas i olika nitverk och presenteras pa
arbetsplatstréffar. Du beslutar ocksa om hindelseanalysen ska publiceras i
det nationella it-stodet for hindelseanalyser Nitha (se Nitha, kapitel 5).
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Kapitel 4. Riskanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

KAPITEL

Riskanalys: Metodbeskrivning
for analysledare och analys-
team

Hér beskrivs metoden for riskanalys i atta steg, och med hjilp
av konkreta exempel. Kapitlet vinder sig till dig som &ar analys-
ledare eller deltagare i analysteamet.

Riskanalys anvénds i det forebyggande patientsdkerhetsarbetet. Syftet dr att
identifiera risker och riskernas orsaker, och foresla atgirder som eliminerar
eller minskar riskerna for vardskador och tillbud. En riskanalys héjer ocksa
riskmedvetenheten. En riskanalys kan goras for att identifiera risker i en be-
fintlig verksamhet eller infor en forindring av verksamheten.

En riskanalys gors ofta som ett avgriansat uppdrag men kan dven vara ett
kontinuerligt arbete. Det dr onskvért att riskanalysen &r ett levande instru-
ment som kontinuerligt hanterar risker i en arbetsprocess.
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Riskanalysens steg

En riskanalys omfattar 8 steg (se figur 7).

FIGUR 7. Riskanalysens steg

Initiera Beskriv Identifiera  Identifiera Foresla Skriv Besluta Utvardera
analys analys- och bakom- atgarder slut- om och f6lj
omrade bedém liggande  och metod rapport atgarder upp
risker orsaker fér upp- atgarder
féljning

Steg 1, 7 och 8 dr uppdragsgivarens ansvar. Analysledaren ansvarar for steg
2-6 som utfors tillsammans med deltagarna i analysteamet. Lds om roller och
ansvar i kapitel 2.

Steg 1: Initiera analys

Ansvarig: Uppdragsgivaren

=D

Har beskrivs analysledarens roll vid initiering av en riskanalys. Lis om upp-
dragsgivarens roll i kapitel 3.

Detaruppdragsgivarensansvarattinitieraanalysenochutformauppdraget.
Uppdragetskaalltid vara skriftligt. Dusom dr analysledare taremot uppdraget
och sitter dig in i &rendet. Det gér du genom att ga igenom uppdragsbeskriv-
ningen och samla in de fakta som krivs for att forsta och bedéma uppdraget.
Det ir en férdel om du kan diskutera med uppdragsgivaren, sa att ni kan klar-
gora uppdragets innebord i dialog. Se vidare kapitel 3 om vad uppdragsbe-
skrivningen ska innehalla.

Uppskatta tidsatgangen i samrad med uppdragsgivaren

Innan personer tillfragas att vara med i analysteamet ska du som analysleda-
re uppskatta tidsatgangen for analysen i samrad med uppdragsgivaren. Tids-
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Kapitel 4. Riskanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

atgangen avgors av riskanalysens komplexitet och omfattning. Hur manga
moten som krévs beror pa den process som ska analyseras.

* Det dr vanligt att analysteamet triiffas 1-4 ganger.

* For varje mote bor 2-4 timmar avsittas.

* For analysledaren kriavs mer tid dn for deltagarnai analysteamet. Tid
behovs exempelvis for att forbereda méten och skriva slutrapport. Utover
triaffarna med analysteamet behover analysledaren vanligtvis avsitta tid
motsvarande en arbetsvecka. Mindre analyser tar kortare tid och storre
kan talangre tid.

TIPS!

Det ir en fordel om analysteamets moten forlaggs med cirka en
veckas mellanrum. Da far deltagarna tid att reflektera och samla
in kompletterande fakta, och kan diskutera med kollegor mellan
motena.

Motena bor hellre vara halvdagar dn heldagar. En riskanalys kréaver

stort engagemang och kreativitet, och darfor blir arbetet inte lika
effektivti slutet aven heldag.

EXEMPEL: Sa har gér man en riskanalys

| det har kapitlet anvands genomgéaende ett exempel for att illustrera hur en riskanalys gar till.
Observera att exemplet inte ar en hel riskanalys utan avgransas successivt eftersom syftet &ar
att belysa de olika momenten i riskanalysen.

Exemplet dr foljande: P& en sjukhusklinik rapporteras manga avvikelser som giller intra-
venods behandling med antibiotika. Eftersom antibiotikabehandling ges ofta beslutar verksam-
hetschefen att gora en riskanalys. Verksamhetschefen blir uppdragsgivare. Riskanalysen av-
gransas till att omfatta infusion av antibiotika pa vardavdelningen, med delomradena ordinera,
jordningstalla och administrera. | riskanalysen ingar inte att félja upp behandlingen. Uppdrags-
givaren utser teamledare och analysledare, som tillsammans utser 6vriga deltagare i analys-
teamet. For att fanga erfarenheter fran patienter intervjuar man patienter som behandlats med

antibiotika pa avdelningen.
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Steg 2: Beskriv analysomrade

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

Steg 2 omfattar férutom att beskriva analysomrade &ven att samla in fakta
och att 6verviga hur erfarenheter fran patienter och nirstaende kan tas med
ianalysen.

Samla in fakta

Innan riskanalysen startar ska analysledaren med hjilp av analysteamet
samla in fakta som dr nédvindiga for analysen.

Analysen av en befintlig verksamhet ska utga fran den verkliga situationen,
det faktiska arbetsséttet. Vid en riskanalys infor en forandring ska du som
analysledare sammanstélla fakta om hur det nya arbetsséttet ar tinkt att ut-
formas.

Exempel pa fakta som kan vara relevanta:

* beskrivning av verksamheten, till exempel verksamhetsplaner, process-
beskrivningar, rutinbeskrivningar

studiebesok i verksamheten som ska analyseras

intervjuer med chefer, vardpersonal, patienter och nérstdende inom om-
radet som ska analyseras

statistik 6ver exempelvis diagnosgrupper, besok, vardplatser och avvikel-
ser

tidigare genomforda risk- eller hindelseanalyser

tidigare utredningar och férandringsforslag

aktuella forskningsrén och rapporter

kartor och ritningar infér ombyggnationer

anvandarinstruktioner for medicintekniska produkter.

v v

vl

VoV v v

Det ar visentligt att identifiera viktiga forutsidttningar och antaganden som
riskanalysen baseras pa. Det kan vara antaganden om vardbehoyv, tillgdngliga
resurser eller arbetsrutiner. Det dr sérskilt viktigt vid en riskanalys infor en
fordandring.
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Patienter och nirstaende tillfor kunskap och viktiga
erfarenheter

Patienter och nirstaende kan identifiera andra risker och atgirdsforslag dn
de som vardpersonalen tinker pa. Det ér viktigt att analysledaren 6verviger
for- och nackdelar med patientmedverkan tidigt i planeringen i samrad med
uppdragsgivaren. Patienter och nirstaende kan tillfragas om att medverka
via en patientférening eller via vardpersonal som de har kontakt med.

Patientmedverkan kan utformas pa olika sitt. Till exempel kan patienter
och nirstaende:

* intervjuas, enskilt elleri grupp

* besvara enkiter

*+ deltaiworkshop

* f6ljas genom att man “gar i patientens fotspar”

* deltaianalysteamet pa samma sitt som dvriga medverkande.

Ta stillning till f6ljande:

* Hur tas kunskaper och erfarenheter fran patienter och nirstaende tillvara
ianalysen?

* Vem kontaktar och informerar patienter och nirstdende som ska med-
verka?

* Kan analysarbetet vicka oro hos patienter som medverkar? Vem ska i sa
fall ge stod?

* Ska patienter som medverkar fa erséttning eller kompensation?

Reflektera 6ver foljande for att besluta om patienter och nirstaende ska inga
ianalysteamet:

* Diskussionerna blir kreativa med deltagare som har ett utifranperspek-
tiv”.

* Patienters och nirstaendes synpunkter far mer genomslag.

* Det kan vara svart for patienter och nirstaende att hivda avvikande upp-
fattningar.

* Det tar mer tid om gruppen ar mer heterogen.

+ Diskussionerna kan bli mindre 6ppna om vissa risker inte tas upp nar
patienter och nirstaende dr med.

* Det stiller storre krav pa analysledaren att styra diskussionen sa att alla
kommer till tals.

* Vissa moment ar svarare for patienter och néirstaende att medverka i, till
exempel riskbeddmningar.
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Nar patienter och nirstaende medverkari en riskanalys ska de fa information
fore, under och efter riskanalysen. Informera om:

* syftet med riskanalysen

* hur riskanalysen gar till

* vad som forvintas av dem, hur de ska medverka

* hur mycket tid det tar

* vem som kan svara pa fragor, en kontaktperson

* resultatet och vad analysen ledde till fér atgérder.

Gor en grafisk beskrivning av analysomradet

Arbetet i analysteamet startar med att analysteamet beskriver analysomra-
det med en grafisk bild.

Analysomradet kan vara en process, det vill séiga aktiviteter som utfors i
kronologisk ordning, men behover inte vara det. Den grafiska bilden 6ver
analysomradet, eller processbeskrivningen, ger analysteamet en gemensam
bild avomradet som ska analyseras och gor det littare att arbeta systematiskt.
Bilden ger ocksa uppdragsgivaren bra information om analysens omfattning.

TABELL 5. Arbetsgang for att beskriva analysomradet (se exempel i figur 8 och 9)

Moment  Gér sa hér:

1 Beskriv omradet som ska analyseras med en grafisk bild. Ga fran helhet till delar.
2 Identifiera huvudomradet, det vill séga hela det omrade som ska analyseras.
3 |dentifiera delomraden, det vill séga dela upp huvudomradet i delar som &r rele-

vanta att analysera var for sig.

4 Identifiera aktiviteter inom respektive delomrade. De kan med férdel beskrivas i den
ordning de utférs. Anvand garna ett verb for att beskriva aktiviteten.

5 Numrera de olika delarna uppifran och ner.

I en analys av en befintlig verksamhet kan det vara skillnad mellan hur pro-
cessen genomfors i praktiken och hur den borde genomforas enligt gidllande
riktlinjer. Det dr den faktiska processen som ska beskrivas eftersom det ar det
faktiska arbetsséttet som ska analyseras.

For att fa en helhetsbild kan det vara bra att forst gora en 6versiktlig
processbeskrivning som omfattar hela verksamheten. Sedan kan man
gora en mer detaljerad beskrivning av den del som ska analyseras.
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Kapitel 4. Riskanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

Anvind bilden av analysomrade for att identifiera delar av processen dér ris-
kerna bedoms som storst och viktigast att analysera. Stim av analysomradet
eller processbeskrivningen med uppdragsgivaren for en sista kontroll avana-
lysens inriktning.

TIPS!

Gor inte analysomradet for detaljerat. Det kan himma identifie-
ringen av risker.

Galler riskanalysen en forandring kan det underlitta att identifiera
konsekvenser av férindringen och vilka som berors. Da ir det littare
att identifiera delomraden och aktiviteter som ska analyseras.

Du som analysledare kan fore det forsta motet ta fram ett forslag till
grafisk bild av analysomradet tillsammans med nagra fran analys-
teamet, som analysteamet bearbetar vidare och godkénner.

Anvind girna mallen Analysomrade. Ladda ner pa webbutik.skl.se,
s6k pa Riskanalys och hidndelseanalys.

EXEMPEL
Analysteamet identifierar huvudomradet, delomraden och aktiviteter. Huvudomradet &r infusi-

on av antibiotika pa vardavdelning och bestar av tre delomraden. | varje delomrade identifieras
aktiviteter i den ordning de utférs. Delomraden och aktiviteter numreras (se figur 8). Exemplet

i detta kapitel foljer i fortsattningen aktivitet 2.2 lordningstalla infusion.
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FIGUR 8. Exempel pa analysomraden med huvudomrade, delomraden och aktiviteter fér "Infu-
sion av antibiotika pa vardavdelning” som &r en process

0. Infusion av antibiotika pa vardavdelning

Huvudomrade

Delomréaden 1. Ordinera g 2. lordningstalla 3. Administrera

= - 31 3.2 33

i : ' Kont- | Kont- § Kont-

ALl Ordinera | Doku- rollera { rollera J rollera
styrka ochfl mentera patient-| ordi- [ intra-

méangd Jordination id nation | venos
infart

21 2.2 .
Kontrollera lordningstalla [l Marka infusions-
mot infusion pase enligt
ordination gallande regel

EXEMPEL
Har redovisas ytterligare ett exempel pa ett analysomrade infor en foréndring i organisationen.

Analysomradet ar ingen process, det vill sdga delomradena har ingen inbordes kronologisk ord-
ning nar de utférs. Exemplet ar en riskanalys infor byte av telefonnummerplan: Ett landsting
ska infora ett nytt system for telefoni som innebér att alla telefonnummer byts ut (se figur 9).

FIGUR 9. Exempel pa analysomraden med huvudomrade, delomraden och aktiviteter fér "Byte av
telefonnummerplan” som inte ar en process

0. Byte av telefonnummerplan

1. 2. 3. 4,
Intern Interna Hojt Patienten kontaktar

telefoni person- beredskapslage sjukvarden
sokningar

31
Kontakta externa 41
21 2.2 samarbetspartner Priméarvard/
S6ka akut |l Soka icke akut utanfér sjukhus

AN 21.2 213 412
Soka via Soka via Soka via Kontakta via
1100 via | anknytning f larmknappar via TeleQ | direktnummer

vaxeln

2.21 2.2.2 4.21 4.2.2
Séka via 08 Séka via Kontakta via [ Kontakta via
via véxeln anknytning *81 direktnummer | televaxeln
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Kapitel 4. Riskanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

Steg 3: Identifiera och bedom risker

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

Anvind ett analysschema for att underléitta dokumentationen

Nér niianalysteamet dr 6verens om den grafiska beskrivningen av analysom-
radet paborjar ni arbetet med att identifiera risker. Anvénd ett analysschema
for att underlitta en systematisk dokumentation av analysen (se figur 10).
I analysschemat dokumenteras risker, bakomliggande orsaker, férslag till at-
giarder och metod f6r uppfoljning.

Borja med att 6verféra huvudomrade, delomrade och aktiviteter till analys-
schemat (se figur 10).

FIGUR 10. Exempel pa analysschema fér “Infusion av antibiotika pa vardavdelning”

Titel pa riskanalys: Infusion av antibiotika pa vardavdelning

Fortsatta analys?
Ja eller Nej
Vid Ja - 6verfor risken
till formular 2

Huvudomrade, Risk
delomraden och (Mgjlighet att en negativ
aktiviteter handelse intraffar)

Vad?

Id | Beskrivning Risk-id | Beskrivning av risk

Allvarlighets-
grad
Sannolikhet
Riskpoéng

0 | Infusion av

antibiotika pa
vardavdelning
1 Ordinera 0
11 | Ordinera styrka 0
och méngd

1.2 | Dokumentera 0
ordination

2 |lordningstalla 0

21 |Kontrollera mot 0
ordination

2.2 |lordningstalla 0
infusion

2.3 | Mérka infu- 0
sionspase enligt
gallande regel
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Analysteamet identifierar risker

Riskidentifieringen gor ni gemensamt i analysteamet. Fér varje huvudom-
rade, delomrade och aktivitet fragar ni er:

* Vad kan ga fel i detta steg?
+ Vilka konsekvenser leder det till for patienten?

Varje aktivitet, delomrade och huvudomrade har flera risker. Ga igenom alla

“rutor” i analysomradet eller processbeskrivningen systematiskt for en full-
stindig riskanalys.

TABELL 6. Arbetsgang fér att identifiera risker

Moment  Gér sa har

1 Identifiera risker med brainstorming, utan att vardera dem. Det underlattar att
anvanda teman som inspiration. Anvéand teman som manniska-teknik-organisation
eller de orsaksomraden som redovisas i bilaga 1.

2 Dokumentera riskerna. Skriv pa whiteboard eller post-it-lappar fér att senare féra in
det i analysschemat. Alternativt, skriv i analysschemat direkt vid métet (se figur 11).

3 Numrera riskerna i analysschemat.

TIPS!

Borjaidentifiera risker i en aktivitet. Aktiviteterna ir ofta mer konkreta,
vilket underlittar. Ga sedan vidare till delomraden och huvudomradet.

Det sparar tid att dokumentera med dator och bildprojektor under
motet, men det kan begrinsa spontaniteten i analysteamet.

Analysteamet kan ibland frestas att ga direkt pa losningar eller alltfér
snabbt tycka sig hitta de bakomliggande orsakerna. Du som analys-
ledare kan fanga upp dessa forslag for att aterkomma till dem senare,
men styra gruppen att fokusera enbart pa riskerna.
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Kapitel 4. Riskanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

EXEMPEL

Identifiera risker och skriv in i analysschemat (se figur 11).

FIGUR 11. Exempel pa riskidentifiering: analysschema med aktiviteter och risker fér "Infusion av
antibiotika pa vardavdelning”

Huvudomrade 0. Infusion av antibiotika pa vardavdelning

Delomraden
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mangd
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2. lordningstalla

3. Administrera

33
Kont-
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21
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pase enligt
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2.2
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infusion |
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Titel pa riskanalys: Infusioq’av antibiotika pa vérdavdelning,"
Huvudomrade, ." Risk '.' - Fortsatta analys?
delomraden och /| (Mgjlighet att en negativ K S Ja eller Nej
aktiviteter /| handelse intraffar) K 2.
K Vad? N g 2 | @] vid Ja - dverfor
. s S | = | € | risken till formular 2
; : EERE
0 2|3 |e
Id Beskrivning ¢ Risk-id | Beskrivning av'.?isk < |w |
2.1 Kontrollera mét ," 0
ordination & H
. v
(%
2.2 | lordningstélla infusion | R1 Forvaxling av lakemedel 0
R2 Forvéxling av styrka 0
R3 Forsvagad effekt, passe- 0
rat utgadngsdatum
2.3 | Méarka infusionspase 0
enligt gallande regel
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Analysteamet bedomer de identifierade riskerna

Analysteamet ska bedoma varje identifierad risk. Riskbedémningen ir en
sammanvigning av konsekvensens allvarlighetsgrad och sannolikheten for
att den intréffar. Genom att multiplicera vardet for allvarlighetsgrad med
vardet for sannolikhet far ni en riskpoéng.

Det finns olika metoder for riskbedémning. I den hiar handboken presen-
teras ett sitt som liknar det som anvinds av Department of Veterans Affairs,
National Center for Patient Safety, i USA.

Bedo6ma allvarlighetsgrad: For varje risk bedomer ni allvarlighetsgraden av
konsekvensen. Anvind skalan i tabell 6.

TABELL 6. Allvarlighetsgrad och konsekvens

Allvarlighetsgrad Exempel pa konsekvenser

Katastrofal (4) Daodsfall/sjalvmord

Bestaende stor funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intel-
lektuell eller psykologisk)

Betydande (3) Bestaende mattlig funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk,
intellektuell eller psykologisk)

Forlangd vardepisod for tre eller fler patienter P2
Foérhojd vardniva for tre eller fler patienter

Mattlig (2) Overgéende funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellek-
tuell eller psykologisk)

Férlangd vardepisod for en eller tva patienter 2
Forhojd vardniva for en eller tva patienter

Mindre (1) Obehag eller obetydlig skada

Modifierat fran Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA.
1) Exempelvis en handelse med ett infektionsutbrott som drabbar flera patienter.

2) Med forlangd vardepisod avses att vardkontakterna med patient i ppenvard blir fler eller att vardtiden
i slutenvard forlangs.

TIPS!
En och samma risk kan medfora olika konsekvenser med olika all-

varlighetsgrad. Da kan man dela upp risken i tva eller flera risker och
beddma dem var for sig.
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Kapitel 4. Riskanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

Exemplen pa konsekvenser i tabell 6 som forklarar nivaerna av allvarlig-
hetsgrad passar inte i alla riskanalyser. Da kan du som analysledare dndra pa
exemplen pa konsekvenser genom att komplettera forklaringarna eller ta
fram egna férklaringar som béttre passar din analys. TAnk pa foljande:

* Nir du skriver nya forklaringar till skalstegen #r det viktigt att nivaerna
mellan skalstegen dr relevanta.

* For att alla risker ska bedomas pa samma sitt bor du anvinda samma skala
genomgaende i hela riskanalysen.

* Vid en riskanalys som omfattar bade patientsikerhet och arbetsmilj6 kan
du anvinda olika skalor for respektive del.

Bedoma sannolikhet: For varje risk bedomer analysteamet sannolikheten
for att en viss konsekvens ska intréffa. Anvind skalan i tabell 7.

Ibland passar inte skalan. Det kan till exempel vara en analys av driftavbrott
i tekniska system som intriffar mycket sillan. Da kan du som analysledare
dndra forklaringarna for forekomst till andra tidsintervall, till exempel:
arligen, vart 5:e ar, vart 10:e ar, vart 20:e ar.

Kom ihag att anviinda samma forklaringar genomgéaende for alla risker i
analysen, sd att beddmningen blir konsekvent.

TABELL 7. Exempel pa skala fér sannolikhet

Sannolikhet for intraffande Forekomst

Mycket stor (4) Kan intraffa dagligen

Stor (3) Kan intraffa varje vecka

Liten (2) Kan intraffa varje manad

Mycket liten (1) Kan intréaffa 1 gang/ar eller mer séllan
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Riskmatris

Nér analysteamet har skattat allvarlighetsgraden och sannolikheten anvin-
der ni en riskmatris (se tabell 8). Den ir ett hjédlpmedel for att avgéra om ris-
ken ska analyseras vidare eller inte.

* Multiplicera vérdet for allvarlighetsgrad med virdet for sannolikhet for att
se riskpoangen.

* Riskpodngen bestimmer riskens position i riskmatrisen. Allvarliga risker
med hog riskpoing samlas i 6vre vinstra hornet.

* Riskpoingen ir en hjilp att bedéma om risken ir sa allvarlig att analysen
ska fortsatta med analys av bakomliggande orsak, atgardsforslag och me-
tod for uppfoljning.

TABELL 8. Riskmatris

Allvarlighetsgrad

Katastrofal (4)  Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)
S Mycket stor (4) _
22 Stor(3 3
=g
2 o Liten (2) 2
£8
& 5 Mycket liten (1) 1

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

Vilka risker ska analyseras vidare?

+ Allarisker med riskpoéng 8 eller mer.

+ For risker med riskpoédng 1-6 avgor analysteamet. Analysteamet ska noga
overviga om det finns skil att fortsitta analysen d&ven om riskpoédngen ar
lag.

Har ni i analysteamet tid kan ni vilja att ga vidare med analysen for alla ris-
kerna.
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TIPS!

For risker med riskpo#ng 1-6 kan f6ljande fraga underliatta bedom-
ningen av om analysen ska ga vidare:

Ar allvarlighetsgraden s hog att risken bor forebyggas dven om
sannolikheten ar liten?

EXEMPEL
Analysteamet identifierar tre risker for aktiviteten "lordningstalla ordination”. Varje risk far ett

unikt nummer.

Riskerna &r:

R1: Forvaxling av lakemedel

R2: Forvéxling av styrka

R3: Forsvagad effekt, passerat utgangsdatum.

Analysteamet bedémer att mojligheten att férvaxla olika lakemedel kan ge katastrofala
konsekvenser, men att sannolikheten for detta ar liten. Konsekvensen av att forvaxla styrka
bedéms som betydande, och sannolikheten fér detta som stor. Bdda dessa risker ger en risk-
storlek pa 8 eller mer.

Analysteamet beslutar att g& vidare med orsaksanalys f6r R1 och R2 (se figur 12).

Exemplet i detta kapitel foljer fortsattningsvis den identifierade risken "R1: Férvéxling av

|akemedel".

FIGUR 12. Exempel pa riskbedémning: analysschema med aktiviteter och risker fér “Infusion av
antibiotika pa vardavdelning”

Titel pa riskanalys: Infusion av antibiotika

Identifiera risker och utfér riskbedémning

Huvudomrade, Risk Poang Fortsitta analys?
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VAD? s 25| 8] tillformuldr 2 och
= sl |3 identifi K h
Id | Beskrivning Risk-id |Beskrivningavrisk |< &| § |2 | 'dentimera orsakeroc
% atgarder.

2.3 | Skriva etikett till
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3.1 |Plocka fram 31R1 | Forvaxling av lake-
antibiotika medel
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Steg 4: Identifiera bakomliggande orsaker

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

Varje risk kan ha en eller flera orsaker. Ni i analysteamet ska identifiera de
bakomliggande orsakerna.

Vad ir en bakomliggande orsak?

En bakomliggande orsak finns oftast pa systemniva. Nar man riktar atgirder
mot bakomliggande orsaker minskar eller eliminerar man sannolikheten for
att den negativa héndelsen ska intraffa.

Bakomliggande orsaker finns oftast inom féljande orsaksomraden:

* kommunikation och information
+ utbildning och kompetens

* omgivning och organisation

* teknik, utrustning och apparatur

* procedurer, rutiner och riktlinjer.

Exempel pa bakomliggande orsaker ér bristande tillgang till utrustning, per-
sonalbrist och slangkopplingar som gar att forvéxla.

Anviand varfor-darfor-metoden

Principen for att identifiera bakomliggande orsaker och koppla dem till at-
giardsforslag 4r densamma som anvénds vid hidndelseanalys: varfor-darfor-
metoden. For varje risk fragar ni ”Varfér?” och svarar “Dérfor att ...” uppre-
pade ganger tills den bakomliggande orsaken ér identifierad (se tabell 9).

Fraga efter orsaker i den egna verksamheten, men ocksa efter orsaker ho-
gre upp i organisationen.
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Kapitel 4. Riskanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

TABELL 9. Exempel pa orsaksanalys med varfér-darfér-metoden

Moment  Fraga och svara

1 Risk: Forvaxling av ldkemedel.

2 Varfor forvéxlas lakemedel? Darfér att de har lika namn och star bredvid varandra i
ldkemedelsrummet.

3 Varfor star de bredvid varandra i Idkemedelsrummet? Darfor att |akemedel i
ldkemedelsrummet star i bokstavsordning.

4 Varfor star lakemedel i bokstavsordning? Darfér att ATC-kod inte har inférts pa
avdelningen.

5 Varfor har ATC-kod inte inforts? Darfor att forvaltningen inte har tagit ett

principbeslut om att inféra ATC-kod.

TIPS!

Tareda pa vad som dr en bakomliggande orsak genom att fraga:
”Om den identifierade orsaken atgirdas, forhindras eller minskar
risken?”

Om svaret pa fragan dr *ja” dr det en bakomliggande orsak.

EXEMPEL
Analysteamet gor en orsaksanalys och identifierar den bakomliggande orsaken genom att fraga
"Varfor?" och svara "Darfor att ..". De bakomliggande orsakerna fors in i analysschemat (se

figur 13).
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FIGUR 13. Exempel pa identifiering av bakomliggande orsaker fér "Infusion av antibiotika pa

vardavdelning”
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Steg 5: Foresla atgarder och metod for uppfoljning

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

Nir analysteamet har identifierat de bakomliggande orsakerna till riskerna
ska ni foresla atgiarder. Still fragorna:

* Vad vill vi astadkomma?

* Hur vetvi att en fordndring r en forbéttring?
* Vilka fordndringar kan leda till en forbattring?
*+ Vilka férdndringar innebédr en ny risk?

Arbetsgang
Analysteamet genomfor foljande steg:

TABELL 10. Arbetsgang

Moment  Gér sa hér:

1 Ta fram atgardsforslag kopplade till de bakomliggande orsakerna.
2 Analysera och kontrollera atgardsforslagen.
3 Foresla en metod for att utvardera atgarderna.

Analysteamet tar fram atgirdsférslag

Ténk pa foljande nér ni tar fram atgirdsforslag:

* Basera atgirdsfoérslagen pa de bakomliggande orsakerna.

* En bakomliggande orsak kan kréva flera atgirder.

+ Atgiirderna ska vara konkreta och mojliga att f6lja upp.

* Tafram atgirder som ror den egna verksamheten men ocksa atgirder som
ska vidtas hogre upp i organisationen.

* Reflektera 6ver vilken atgird pa systemniva som kan forindra den bakom-
liggande orsaken pa ett positivt sitt. Finns det atgirder som kan gora hela
arbetsprocessen eller verksamheten sikrare?

Skriv in atgirdsforslagen i analysschemat (se figur 14).
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TIPS!

Nir analysteamet ska ta fram flera atgirder for samma bakomliggande
orsak kan analysledaren fraga efter atgdrder som kan genomforas om-
gaende respektive pa lang sikt.

Om ni identifierar manga atgiardsforslag dr det bra att prioritera at-
girdsforslagen eftersom det ér viktig information for uppdragsgivaren.

Ni kan dven foresla en tidplan och vem i organisationen som kan ansvara
for att genomfora och félja upp atgirden, till exempel verksamhetschefen.

Anvind girna mallen Handlingsplan for atgirder. Den kan underlétta
och tydliggora redovisningen av atgéirder.
Ladda ner pa webbutik.skl.se, sk pa Riskanalys och hindelseanalys

Analysteamet analyserar och kontrollerar atgirdsforslagen

Granska atgirdsforslagen och bedom deras relevans. Gér det med hjilp av
foljande fragor for varje atgirdsforslag:

* Bygger atgirden pa bista tillgingliga kunskap? Har ni tagit del av relevant
litteratur inom omradet?

* Vad blir effekten av atgidrden?
» Elimineras den bakomliggande orsaken?
» Begrinsas eller bevakas den bakomliggande orsaken?
» Ar den bakomliggande orsaken sadan att den maste accepteras? Hur kan

denisa fall tydliggoras?

* Kan atgirden skapa nya risker inom eller utanfér verksamheten?

* Hur paverkar atgirden andra delar av processen eller verksamheten som
inte dr med i riskanalysen? Kan det vara negativt?

* Kan atgirden 6ka komplexiteten eller antalet steg i arbetsmomentet eller
processen?

* Finns atgéirder foreslagna pa bade verksamhetsniva och évergripande
organisatorisk niva?

* Har ni diskuterat atgirderna med dem som berors av fordndringen?

Atgirder ir olika effektiva. Tabell 11 ger exempel pa atgirder och deras kiinda
effektivitet. Nir analysteamet tar fram forslag pa atgiarder ska ni striva efter
att vilja atgirder som dr mycket effektiva och som 6kar sékerheten i hela sys-
temet.
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TABELL 11. Rekommenderade férbattringsatgérder prioriterade efter kdnd verkningsgrad

Mycket effektiva atgarder Effektiva atgarder Begrénsat effektiva atgarder

Massivt engagemang och fokus Forbattrad kommunikation/  Dubbelkontroller
pa patientsakerhetskultur och dokumentation

patientsdkerhetsarbete fran

ledningens sida

Andringar i enhetens fysiska Mindre arbetsbelastning Visuella eller andra
utformning varningssignaler
Anvéndartestning av ny utrust- Anvéndarvanligare it-stod Nya riktlinjer, protokoll och
ning/produkt fére inkdp policyer

Tekniska barriarer som omdjlig- Minskning/eliminering av Undervisning/utbildning
gor felanvandning stérningar

Forenkling av processen och Minnesstad, till exempel Fler studier/analyser

minskning av antalet processteg  checklistor och lathundar

Standardisering av utrustning/ Minskning/eliminering av
produkter, processer och rutiner  produkter eller preparat med
liknande namn/utseende

Praktisk évning

Motlésning av muntliga
ordinationer

Reservsystem for vanliga
funktioner
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Analysteamet féreslar en metod for att utvirdera atgirderna

Analysteamet ska foresla en metod for att folja upp och utvirdera de atgirder
som ni foreslar. Uppdragsgivaren ansvarar for att utvirderingen genomférs
(se vidare kapitel 3).

Utvirderingen ska visa om atgirden har

¥ genomforts
*» varit effektiv och minskat eller eliminerat risken.

Exempel pa metoder for att utvirdera atgirders effekt i verksamheten ér att

* ta fram enkel statistik, till exempel rikna hur manga som foljer en rutin
under ett arbetspass

* granska journaler

* intervjua patienter och medarbetare

* analysera medicinska resultat

* gora enkiter

* méta och virdera tidsatgangen.

Skriv in forslag till metod for utviardering i analysschemat.

TIPS!

Forsok att hitta enkla sitt att utvirdera som inte kréver stora arbets-
insatser. Matningen behover inte vara heltdckande — det kan vara bra
att upprepa den i stéllet.

Forsok att ange malvirden for atgirderna for att avgora om effekten
uppnatts. Ett malvirde kan exempelvis vara att unders6kningar med
en viss medicinteknisk produkt ska ske utan driftstorning i 98 procent
av fallen under 12 manader.
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EXEMPEL

Analysteamet tar fram atgérdsforslag till varje bakomliggande orsak och metod fér uppféljning.

Uppgifterna skrivs in i analysschemat (se figur 14).

FIGUR 14. Exempel pa analysschema med bakomliggande orsaker, atgardsférslag och metod fér
uppfdljning fér "Infusion av antibiotika pa vardavdelning”

Titel pa riskanalys: Infusion av antibiotika pa vardavdelning
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Steg 6: Skriv slutrapport

Ansvarig: Analysledaren

Du som ar analysledare ansvarar for att skriva en slutrapport. Analysteamet
ska alltid ges mojlighet att paverka utformningen av rapporten. Riskanaly-
sens omfattning och vilka som kan férvintas ldsa rapporten avgor hur omfat-
tande den ska vara. Resultatet bor ocksa redovisas for uppdragsgivaren vid
ett personligt mote. Vid métet kan &ven verksamhetskunnig, hela eller delar
av analysteamet och eventuellt representanter fran andra berérda enheter
delta.

Slutrapportens innehall

En slutrapport fran en omfattande riskanalys som ska ldsas av manga bor
innehalla féljande delar:

* sammanfattning av riskanalysen

* innehallsférteckning

* bakgrund och inledning

* uppdragsgivare

* syfte

+ deltagare i analysteamet

* metod

* forutsittningar och antaganden som analysen ér baserad pa
* resultat

atgardsforslag

slutsatser

uppdragsgivarens kommentarer

ordférklaringar

litteraturlista

analysschema och processbeskrivning (kan vara bilagor).

D

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

Du som analysledare bor ocksa uppskatta hur mycket tid analysarbetet har
tagit och bedoma om den avsatta tiden var tillracklig.
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TIPS!

Overviig vem som ska lisa slutrapporten och anpassa utformningen
efter den tinka lasaren. Stréva efter att skriva enkelt och kortfattat.

Det finns tva alternativa mallar for slutrapport att ladda ner, en mer
omfattande slutrapport och en férenklad slutrapport. Det finns ock-
sa en atgirdslista for en tydligare redovisning av atgiardsforslagen

som med fordel kan kombineras med den forenklade slutrapporten.

Ladda ner pa webbutik.skl.se, s6k pa Riskanalys och hindelseanalys

Regler for att limna ut slutrapporten

Riskanalysen kan vara intressant for medier och andra som vill ta del av re-
sultatet. Ta reda pa vilka regler for att lamna ut handlingar som géller i din
verksamhet. Grundregeln inom offentlig verksamhet ar att riskanalysen un-
der pagaende arbete dr arbetsmaterial som inte behover limnas ut. Nér slut-
rapporten ir upprittad dr den ddremot en allmén handling som kan lamnas
ut om inte en sekretessprévning hindrar det. De delar av allménna handling-
ar som ir offentliga ska lamnas ut pa begéran.
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Steg 7: Besluta om atgéarder

Ansvarig: Uppdragsgivaren

= i) Steg8

Det dr uppdragsgivaren som ska ta stillning till analysteamets atgiardsforslag
och skriva in sina kommentareri ett eget kapitel i slutrapporten. Se kapitel 3.

Steg 8: Utvirdera och folj upp atgirder

Ansvarig: Uppdragsgivaren

e

Det dr uppdragsgivaren som ska utvirdera och f6lja upp atgirder. Se kapitel 3.
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KAPITEL

Hindelseanalys: Metod-
beskrivning for analysledare
och analysteam

Hér beskrivs metoden for hindelseanalys i atta steg, och med
hjalp av konkreta exempel. Kapitlet vinder sig till dig som ar
analysledare eller deltagare i analysteamet.

En hindelseanalys kan utforas nér en héndelse intréffat som medfort att en
patient har kommit till allvarlig skada, eller kunde ha skadats allvarligt i var-
den. Analysen ger kunskap om hur och varfor hindelsen intréffade. Den ger
aven information om vilka atgirder som behovs for att forhindra att liknande
héndelser upprepas. I hiandelseanalysen ingar éven att f6lja upp resultaten
och sprida dem i verksamheterna.

Hindelseanalysen ger svar pa foljande fragor:

* Vad har hant?
* Varfor har det hant?
* Hur forhindras en upprepning?

En hindelseanalys svarar diremot inte pa fragor om vem eller vilka som gjort
fel. Syftet ar att upptécka brister som kan finnas i organisationen, till exem-
pel inom omradena kommunikation, kompetens, arbetsmiljo, utrustning och
rutiner.
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Anvind gérna det nationella it-stodet Nitha vid héndelseanalyser (se avsnit-
tet om Nitha i detta kapitel).

Héandelseanalysens steg

En hindelseanalys omfattar 8 steg (se figur 15).

FIGUR 15. Handelseanalysens steg

Initiera Samlain  Beskriv Identifiera Foresla Skriv Besluta Utvardera
analys fakta handelse- bakom-  atgarder  slut- om och folj
forloppet  liggande  och metod rapport atgarder  upp
orsaker for upp- atgarder
foljning

Steg 1, 7 och 8 ir uppdragsgivarens ansvar. Analysledaren ansvarar for steg
2-6 som utfors tillsammans med deltagarnaianalysteamet. Lis om roller och
ansvar i kapitel 2.

Steg 1: Initiera analys

Ansvarig: Uppdragsgivaren

Har beskrivs analysledarens roll vid initiering av en héndelseanalys. Lis om
uppdragsgivarens roll i kapitel 3.

Uppdragsgivaren limnar ett skriftligt uppdrag till analysle-
daren

Uppdraget ska alltid vara skriftligt. Du som analysledare tar emot uppdraget
och sétter dig in i drendet. Det gor du genom att analysera uppdragsbeskriv-
ningen och samla in de fakta som krévs for att férsta och bedéma uppdraget.
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Det skriftliga uppdraget bér innehalla information om

* hindelseforloppet

* involverade verksamheter

* omedelbart vidtagna atgarder

* tidsram for analysen

* specifika fragor som du vill ha svar pa
* patient- och nirstaendemedverkan.

Uppskatta tidsatgangen i samrad med uppdragsgivaren

Innan personer tillfragas att vara med i analysteamet bor du som analysleda-
re uppskatta tidsatgangen. Tidsatgangen avgors av hindelseanalysens kom-
plexitet och omfattning. Om manga verksamheter &r involverade kommer
dettatid att identifiera bakomliggande orsaker med atfoljande atgiardsforslag
pa systemniva. Hur manga moten som Kkrivs beror pa den hindelse som ska
analyseras.

* Det dr vanligt att analysteamet triffas 1-2 ganger.

+ For varje mote bor 2—-4 timmar avsittas.

* Kom ihag att avsiitta tid for intervjuer.

* For analysledaren krévs mer tid dn for deltagarna i analysteamet. Tid
behovs till exempel for att forbereda moéten och skriva slutrapport. Utéver
traffarna med analysteamet behover analysledaren vanligtvis avsitta tid
motsvarande minst en arbetsvecka. Mindre analyser tar kortare tid och
storre kan ta mer tid.

Héndelseanalysen maste starta snabbt

En hindelseanalys ska starta snart efter hiindelsen darfor att

* det dr en stor pafrestning for alla inblandade
* minnesbilderna férdunklas fort, och beskrivningen av handelsen kan
forandras 6ver tid.

Du som analysledare kommer 6verens med uppdragsgivaren redan vid star-

ten om tider for avstimning medan analysen pagar och om aterrapportering
nér analysen &r klar.
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Steg 2: Samla in fakta

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

Analysteamet bor noggrant samla in fakta om den intriffade hindelsen. Ju
mer information ni har tillgang till, desto l4ttare blir det att ta fram en uttém-
mande slutrapport med férslag pa forbéttringar som 6kar patientsikerheten.
Faktainsamlingen startar i analysens steg 2 och férdjupas under det fortsatta
arbetet.

Det ar lampligt att du som ir analysledare besoker enheten diar hindelsen
intriffade tillsammans med analysteamet. Dir kan ni skaffa er en god bild av
forhallandena.

Analysmaterialet ska vara avidentifierat sa att det inte gar att férsta vilken
patient som beskrivs. Det ska ocksa forvaras oatkomligt for obehoriga.

Vidare ska det finnas tydliga rutiner inom organisationen for hur analys-
materialet ska hanteras efter att analysen ar avslutad. Kontakta en jurist eller
arkivarie i er organisation om ni ir osikra pa hanteringen.

Nedan beskriver vi de viktigaste delarna av faktainsamlingen.

Analysteamet intervjuar relevanta personer

Intervjuer 6kar forstaelsen for hur och varfér hiandelsen intraffat. Det dr
viktigt att forsoka sétta sig in i den intervjuades situation férutsittningslost,
oberoende av vad man tror sig veta om de bakomliggande orsakerna. Att ha
synpunkter i efterhand kan vara litt, men att pa djupet forsta ett handlande
som orsakat en felhéndelse kriver tid och tankearbete.

Analysteamet beslutar vilka som ska intervjuas. Uppdragsgivaren eller
verksamhetschefen ansvarar for att informera och tillfraga dem, och samti-
digt informera om syftet med hindelseanalysen. Tank pa att géra intervju-
erna sa snart som mojligt sa att minnesbilderna ir aktuella.
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Forbereda intervjuerna: Du som dr analysledare behover forbereda foljande
innan intervjuerna borjar:

* Boka tid och plats for intervjuerna.

* Se till att intervjuerna sker i sa ostérd och lugn miljé som majligt.

* Utse tva personer fran analysteamet till varje intervju: en samtalsledare
och en sekreterare. Sekreteraren antecknar och kan reflektera 6ver samta-
let och stiilla kompletterande fragor.

* Forsok att inkludera personer med olika kompetenser och med erfarenhet
av analysmetoden i intervjuteamet.

* Bjud in till intervjuerna muntligt, och komplettera girna med skriftlig
information.

TIPS!

Ta gidrna fram information om intervjun och hindelseanalysen, och
dela ut till dem som ska intervjuas.

Genomfora intervjuerna: Tink pa f6ljande nér ni genomfor intervjuerna:

+ Beritta vilket mandat ni har for att genomfora héindelseanalysen, hur ana-
lysen kommer att ga till och att intervjun r ett underlag for analysen.

* Forklara varfor ni dr tva intervjuare.

* Borjamed en 6ppen fraga och be personen beskriva handelsen. Stall foljd-
fragor om nagot &r oklart. Se intervjumall, ladda ner pa webbutik.skl.se,
sk pa Riskanalys och hindelseanalys.

* Fraga om nagot kunde ha varit till hjélp eller stod for att paverka hindelse-
forloppet.

* Sammanfatta kort det viktigaste som har kommit fram innan ni avslutar
intervjun, for att fa en bekréftelse pa att ni har uppfattat informationen
korrekt.

* Kom 6verens om hur analysteamet och den intervjuade ska halla kontakt i
fortsdttningen.

+ Dokumentera intervjun snarast. Kom éverens med den intervjuade om
dokumentationen ska skickas till den intervjuade, och be i sa fall om ater-
koppling inom nagra dagar.
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Intervjuerna bor genomforas i form av personliga moten. I undantagsfall
kan ni dock anvénda andra intervjuformer, till exempel telefonintervju och
gruppintervju. Ni kan ocksa telefonintervjua en redan intervjuad person for
att fa kompletterande information.

TIPS!

Informera om syftet med samtalet: ”Nu kommer vi att prata och jag
kommer att féra anteckningar.”

En bra intervjufraga ér till exempel: ”Vad var det egentligen som
hénde?”

Som avslutning, still frigan: “Ar det nigot jag har glomt att friga
om?”

Intervjua patienter och nirstaende: Ge alltid patienter mojligheten att ge
sin bild, antingen i en intervju eller i skrift. Om patienten 6nskar bor ni ocksa
ge nirstaende denna mojlighet. Patienten och néirstaende upplever ofta hin-
delseanalysen som ett stéd for att kunna ga vidare. Tink pa foljande nar ni
intervjuar patienter och nirstaende:

* Lyssna pa vad patienten och de nirstaende har att beritta.

+ Beklaga eller be om ursékt for det som hiant, om ni bedéomer det som lamp-
ligt.

* Bortforklara inte det som hént — det upplevs lidtt som krankande.

* Agera sa att patienten vagar ifragasitta bade vardinsatserna och bemétandet.

Det ska finnas rutiner fér hur man tar hand om patienter och nirstaende vid
en allvarlig hidndelse. Dessa ska vara kinda inom organisationen.

TIPS!

Intervjuer med patienter och nirstaende tar ofta lingre tid 4n
intervjuer med medarbetare. Rikna med 1-2 timmar for patienter
och 0,5-1 timme f6r medarbetare.
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Intervjua medarbetare som varit involverade i hindelsen: Det kan vara en
stor pafrestning fér enskilda medarbetare att ha varit involverade i en hin-
delse som lett till en utredning om en eventuell vardskada. Det ar viktigt att
tidigt uppmiérksamma hindelsen och ge medarbetarna stod. Nar ni inter-
vjuar dessa medarbetare, friga om de har fatt hjilp och stod. Om inte: Ater-
koppla till uppdragsgivaren.

Det ska finnas rutiner for hur man tar hand om medarbetare efter en in-
triffad handelse. Rutinerna ska beskriva insatser pa bade kort och lang sikt,
och de ska vara kinda inom organisationen.

Analysteamet tar del av skriftligt material

Det ar vardefullt att studera litteratur inom patientsidkerhetsomradet. Ni kan
ldra er av liknande héindelser genom att ta del av resultat fran tidigare hén-
delseanalyser inom er egen eller andras verksamheter, exempelvis genom det
nationella it-stédet Nitha. Sddana resultat ska ni ocksa referera till i slutrap-
porten.

Information som kan vara viktig for att férsta hindelsen 4r

+ patientens journal

* uppgifter ur den sociala journalen (giller kommunal vard)

+ tekniska manualer

+ sikerhetsforeskrifter

* rutiner

+ andra dokument som &r relevanta for hindelsen

* fotografier av involverad utrustning eller omgivningar som har haft bety-
delse for handelseforloppet.

TIPS!

Analysteamet kan beh6va ga tillbaka till att samla in fakta flera ganger
under utredningen for att komplettera informationen.
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EXEMPEL: Fallbeskrivning
Hér beskrivs en allvarlig hdndelse som ror ett barn. Beskrivningen ar ett konstruerat exem-

pel och kan d&rfor upplevas som ofullstandig. Senare i kapitlet utreds hédndelsen steg for
steg enligt metoden for handelseanalys.

Patienten, ett barn, besdker regelbundet barnavardscentralen (BVC) for kontroll av till-
vaxt och utveckling. Sjukskéterskan pa BVC har traffat familjen flera ganger. Allt bedéms
som normalt och barnet har inte behovt géra nagra extrabesok.

Familjen kommer till BVC for 10-manaderskontroll hos l&kare i borjan av januari. Laka-
ren pa BVC upplever att barnet inte ger normal blickkontakt och tittar enbart at vanster.
Kurvan fér huvudomfanget visar ocksa en kraftig stegring. Foraldrarna tycker att barnet
utvecklas normalt.

Lakaren p& BVC skickar en remiss till barnklinikens mottagning. Remissen skickas
via datajournalen. BVC-journalen som &r en pappersjournal, kopieras och skickas med
internposten till barnkliniken. Lakaren pa BVC avser att skicka remissen elektroniskt till
barnklinikens mottagning. Remissen skickas av misstag till barnklinikens jourmottagning.
Till barnjourmottagningen kommer barn direkt hemifran eller fran vuxenakuten samt de
barn som skickas akut fran primérvarden. Nar BVC-journalen i pappersform anlénder till
barnklinikens mottagning skannar sekreteraren pa barnkliniken in BVC-journalen i en del
av datajournalen, den sa kallade komplementjournalen.

Tre veckor efter att remissen skickats till barnkliniken ringer féraldrarna BVC eftersom
de inte hort nagot. Da skickar BVC-l&karen en akut remiss till barnklinikens jourmottag-
ning och foréldrarna uppmanas att &ka dit samma dag. Familjen kommer dit senare under
dagen for ett ldkarbesok. | remisstexten finns en hanvisning till ett 6kat huvudomfang.
Lakaren pa barnklinikens jourmottagning kan dock inte stalla informationen i remissen
i relation till tillvaxtkurvan, eftersom BVC-journalen ar inskickad i pappersform och inte
uppfattas vara tillgénglig i datajournalen.

Lakaren pa barnklinikens jourmottagning beslutar att invéanta BVC-journalen for att
gora en fullstdndig bedémning infér uppféljande atgarder. Nar I&karen ser tillvéxtkurvan
av huvudomfang i BVC-journalen fem dagar efter lakarbestket bestaller lakaren en CT-
undersokning av huvudet.

Familjen kommer till sjukhuset for en poliklinisk rontgenundersokning en fredag i slutet av
januari. Rontgenbilderna visar en stor intrakraniell process. Barnet mar dock bra och verkar
helt opaverkad under réntgenunderstkningen. Rontgensvaret dokumenteras i datajournalen.

Lakaren som skrivit remissen ser remissvaret fran rontgenkliniken i bérjan av februari
(tre dagar efter genomférd undersokning), och konsulterar neurokirurgiska kliniken. L&-
karen pa neurokirurgiska kliniken svarar att man kan avvakta med att géra magnetkame-
raundersokning (MR) denna vecka eftersom barnet mar bra. Lakaren pa neurokirurgiska
kliniken uppfattar neurologstatusen som beskrivs vid telefonkonsultationen som en be-
skrivning av hur barnet mar nu och forutsatter att barnet finns pa sjukhuset. For [&karen pa
barnkliniken &r det sjélvklart att barnet &r hemma da all vard varit poliklinisk.

Under natten kommer barnet in med ambulans till akutmottagningen. Barnet &r med-
vetandesénkt och har en klinisk bild av hotande hjérnstamsinklamning. Barnet intuberas
och fors omedelbart till operation, men barnets liv gar inte att rédda.
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Steg 3: Beskriv hiandelseférloppet

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

EED I EDEDEDEDED

Nir fakta dr insamlade ska analysledaren tillsammans med analysteamet
beskriva hindelseférloppet utifran dessa fakta. Beskrivningen blir sedan un-
derlag for den fortsatta analysen.

Vad ir en hiindelsebeskrivning?

En héndelsebeskrivning ar en beskrivning av hindelseférloppet i kronolo-
gisk ordning. Den innehaller nédvindiga detaljer, men ska inte vara alltfor
omfattande. All information ska vara vilgrundad. TAnk ocksa pa att beskriva
héndelsen forutsiattningslost, utan att virdera det som hént. Hindelsebe-
skrivningen ir inte en sammanfattning av patientens sjukdomshistoria utan
ett urval viisentliga aspekter av sjukdomshistorien.

Beskriv hindelsen i bade en hindelsekedja (se figur 16) och en text. Hin-
delsekedjan behovs for att analysteamet ska kunna genomfora en orsaksana-
lys och komma fram till de bakomliggande orsakerna. Texten som ni borjar
skrivaidetta skede ligger till grund for slutrapporten.

FIGUR 16. Exempel pa en hindelsekedja

. . . . . . | 29 januari @ 1februari .
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Arbetsgang

Sa hir kan arbetsgangen for hiindelsebeskrivningen se ut:

TABELL 12. Arbetsgang fér handelsebeskrivning

Moment

1

2
3
4
5

Gor sa har:

Analysledaren tar fram ett utkast till text och handelsekedja.
Analysteamet diskuterar utkastet och tillfor detaljer.
Analysteamet godkanner utkastet med eventuella tillagg.
Analysledaren redigerar utkastet.

Analysteamet godkanner texten och handelsekedjan slutgiltigt.

Analysteamet formulerar hiindelsekedjan

Sa hir formulerar ni hindelsekedjan:

TABELL 13. Handelsekedja

Moment
1
2

TIPS!

Gor sa hér:
Sammanfatta de viktigaste forutsattningarna for handelsen.

Beskriv alla delhdndelser som paverkat handelsen i kronologisk ordning.
Delhandelserna kan bli ganska manga - ta med allt som bedéms vara relevant.

Beskriv vilken konsekvens héndelsen fatt fér patienten.

Stryk de delhdndelser som efter en nédrmare granskning visar sig inte ha paverkat
héndelsen och inte ger nagon végledning fér den fortsatta analysen. Férsok att finna
felhandelser for att identifiera vilka delhandelser som ska vara kvar (se nedan).

Illustrera hindelsekedjans start- och stoppunkter med ellipser och
delhidndelserna med rektanglar. Da blir elementen tydligt atskilda.

Fallets komplexitet avgor hur detaljerad hdndelsekedjan blir. Ibland
maste man avgriansa hindelsen for att underlitta arbetet, det vill séiga
ldgga start- och stoppunkterna ndrmare varandra.
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Finna felhindelser: I den slutgiltiga hindelsekedjan kan nagra delhindelser
finnas med for att tydliggéra sammanhanget, men inte bli foremal for vidare
analys av orsaker. Ni kan ocksa behova sla ihop flera delhindelser till en ny
delhéndelse. For att identifiera vilka delhéndelser som ska vara kvar kan ni
forsoka finna felhéindelser. Det innebér att ni beskriver sidant som man nor-
malt forst i efterhand kan konstatera gick fel i en delhéndelse.

Formulera varje felhéndelse pa ett sétt som gor det mojligt att bygga en or-
sakskedjaianslutning till beskrivningen av delhindelsen. Det ska ga att stiilla
fragan “Varfor?” till felhindelsen (se figur 17).

FIGUR 17. Exempel pa handelsekedja med felhdndelser i anslutning till varje delhdndelse

. . . . . -l 29 januari @ 1februari .
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Att tinka pa: Tink pa foljande nir ni formulerar hindelsekedjan:

* Formulera delhéndelserna och felhindelserna kort, enkelt och sé begrip-
ligt att bade direkt och indirekt involverade personer kan forsta héndel-
sen. Anvind inga virderande ord.

* Namn inga namn i hdndelsekedjan. Ange funktion i stéllet.

* Notera tidpunkter for varje delhéndelse.

* Diskutera hindelseforloppet i analysteamet tills alla har samma 6verblick,
kunskap och insikt om vad som hént.

* Arbeta girna med alternativa hindelsekedjor om ni 4r oeniga om vad som
hént.

* Om ni fortfarande inte kan komma 6verens: Diskutera fragan med upp-
dragsgivaren.
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Steg 4: Identifiera bakomliggande orsaker

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

Steg 4

Nir hindelseforloppet dr beskrivet ska analysteamet gemensamt identifiera
mojliga orsaker till att olika felhéndelser intriffat. Bade analysledaren och
den verksamhetskunniga ansvarar for att alla i analysteamet kommer till tals
och for att gruppdynamiken &r konstruktiv.

Vad ir en bakomliggande orsak?

En bakomliggande orsak finns oftast pa systemniva. Nar man riktar atgiarder
mot bakomliggande orsaker sa minskar eller eliminerar man sannolikheten
for att den negativa hdndelsen upprepas.

Bakomliggande orsaker finns oftast inom féljande orsaksomraden:

* kommunikation och information
* utbildning och kompetens

* omgivning och organisation

* teknik, utrustning och apparatur

* procedurer, rutiner och riktlinjer.

Exempel pa bakomliggande orsaker ir bristande tillgang till utrustning, bris-
tande schemaldggning och avsaknad av rutiner.

Analysteamet skapar en orsakskedja

For att identifiera hindelsens bakomliggande orsaker behover ni skapa en
orsakskedja. I detta skede av analysen &r det viktigt att ha ett “helikopterper-
spektiv”. Lyft blicken och fundera 6ver foljande i en 6ppen dialog:

¥ Varfor kunde detta hinda?

* Forvarje delhdndelse dir det finns en felhdndelse: Fraga och svara *Var-
for?”, ”Darfor att ...”, "Varfér?”, “Darfor att ...”, upprepade ganger tills det
inte lingre dr meningsfullt att fraga vidare (se tabell 12).

* Still inte fragan "Vem?” eller ”Vilka?”.
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TABELL 12. Exempel pa orsaksanalys med varfér-darfér-metoden

Moment  Fraga och svar

1 Varfor gick inte remissen till ratt stalle? Darfor att det finns flera stallen att skicka
remissen till.
2 Varfor blir inte remissen beddmd? Darfor att inkomna remisser inte kontrolleras,

utan besodken styrs av de barn som finns i vantrummet.

3 Varfor kontrolleras inte remisser? Darfér att den befintliga rutinen inte &r tillrackligt
kand.

Notera svaren pa varfér-fragorna och rita in varje svar i hindelsekedjan (se
figur 18).

TIPS!

Ni kan notera svaren pa tavla, pa klisterlappar, pa blidderblock, direkt
idator eller direkt i analysgrafen i Nitha (se avsnittet om Nitha i detta
kapitel).

Att tinka pa: Tink pa foljande nir ni skapar orsakskedjan:

* Beskriv orsakerna klart och tydligt sa att sambandet mellan orsak och
verkan framgar.

* Undvik negativa beskrivningar. Det betyder att ni ska undvika generella
viarderande uttryck som ”bristande rutiner”, och i stéllet beskriva pa vilket
sdtt rutinerna var bristande.

+ Varje ménskligt fel kan ha en eller flera bakomliggande orsaker.

* Att nagon inte har foljt rutinerna dr inte en bakomliggande orsak, efter-
som sjélva 6vertridelsen har en orsak. Ga dirfér vidare i analysen och
granska hur man reviderar instruktioner och rutiner pa enheten.

* Att ndgon har underlatit att agera kan vara en bakomliggande orsak om
det finns en valbeskriven och vilkiand skyldighet att agera. Det kan vara en
vedertagen praxis, ett vardprogram, pm eller riktlinjer.

* Har bakomliggande orsaker identifierats utifran olika perspektiv, bade pa
verksamhetsniva och pa 6vergripande organisatorisk niva?
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FIGUR 18. Exempel pa handelsekedja med orsaksanalys
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Analysteamet kontrollerar orsakskedjan

Nir analysteamet har skapat orsakskedjan bor ni ga tillbaka till svaren och
kontrollera att ni inte har glomt ndgot orsaksomrade. Ni kan beh6éva upprepa
denna kontroll flera ganger innan analysen &r fardig. Se bilaga 1, Komplette-
rande fragor for identifiering av bakomliggande orsaker.

Ni kan ocksa kontrollera orsakskedjan genom att f6lja den bade uppifran
och ner (fran felhiindelse till bakomliggande orsak) och nerifran och upp
(fran bakomliggande orsak till felhiindelse).

For varje bakomliggande orsak, still ocksa fragan: Om denna orsak elimi-
neras, begrinsas eller bevakas - kan vi forhindra eller minska risken att en
liknande héndelse intriaffar? Om svaret ar ”ja” kan ni konstatera att ni har
identifierat den eller de bakomliggande orsakerna till hdndelsen.

Varje bakomliggande orsak kategoriseras enligt omradena i bilaga 1 (se fi-
gur 18).

TIPS!

Ibland 4r det svart att skilja pa vad som dr en hiindelse och vad som
ar en orsak. Vilket val ni gor ar dock inte avgérande for analysens
slutresultat.

Analysteamet dokumenterar bifynd och presenterar i slut-
rapporten

Nér ni identifierar bakomliggande orsaker kan ni uppticka bifynd eller risker
som egentligen inte direkt har orsakat hindelsen. Dokumentera alltid saidana
bifynd och risker, och presentera dem i analysens slutrapport.

Analysledaren kontaktar uppdragsgivaren om nagon har
brustit i sin yrkesutévning

Ibland gar det inte att identifiera nagra bakomliggande orsaker pa system-
niva. Felhdndelsen beror i stéllet pa att en enskild medarbetare har brustit i
sin yrkesutévning. Det kan till exempel bero pa oaktsamhet, bristande kun-
skap, sjukdom eller missbruk. I dessa fall ska du som &r analysledare kontak-
ta uppdragsgivaren som tar dver ansvaret for vidare utredning och atgirder.
Uppdragsgivaren hanterar problemet enligt gidllande lagstiftning och lokala
rutiner.
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Steg 5: Foresla atgirder och metod for uppfoljning

Ansvarig: Analysledaren och analysteamet

Nir analysteamet har identifierat héindelsens bakomliggande orsaker ska ni
foresla atgirder utifran det insamlade materialet (se figur 19). Det ar viktigt
att ta sig tid att reflektera 6ver vilken atgird pa systemniva som pa ett positivt
sitt kan forandra den bakomliggande orsaken. Still fragorna:

* Vad vill vi astadkomma?

* Hur vetvi att en forédndring dr en forbéttring?
* Vilka fordndringar kan leda till en forbattring?
* Vilka férdndringar innebér en ny risk?

Arbetsgang
Analysteamet genomfor foljande steg:

TABELL 13. Analysteamets steg

Moment  Gor sa har:

1 Foresla atgarder kopplade till de bakomliggande orsakerna.
2 Analysera atgardsforslagen: Bedém om respektive atgérd kan eliminera, begransa
eller bevaka den bakomliggande orsaken.
3 Féresla en metod for att utvardera atgarderna.
TIPS!

Lis om mal, matbara metoder och journalgranskning i skriften “Att
miita for att veta” fran Sveriges Kommuner och Landsting.

Anvind girna mallen Handlingsplan for atgarder for att fa hjalp att
strukturera atgirdsforslagen. Ladda ner pa webbutik.skl.se, s6k pa
Riskanalys och hindelseanalys
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Atgirderna ska fungera som barriirer

De atgirder som ni foreslar ska fungera som barridrer — de ska skydda mot
vardskador. Barridrer motverkar negativa hindelser eller begrinsar konse-

kvenserna av negativa hindelser.
Barridrerna kan delas in i olika typer (se tabell 14).

TABELL 14. Barridrer

Typ av barriar  Kannetecken Exempel
Teknisk eller Verkar utan att man- * Teknik som hindrar man-
fysisk barridr ~ niskan behdver forsta niskan fran att gora fel
eller kanna till dess * Dorrar
verkan. * Lasta skap
* Kodord
Symbolisk Fordrar att ménniskan ~ # Larm
barriar kan tolka inneb&rden * Journalhandlingar markta
av ett budskap. med varningstriangel
Administrativ. Fungerar om méan- Checklistor
barriar niskan har lart sig dess Lagar

Foreskrifter
Rutiner och riktlinjer

innehall och minns
funktion och tillvaga-
gangssatt.
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FIGUR 19. Exempel pa hiandelsekedja med orsaksanalys och atgérdsférslag
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Kapitel 5. Handelseanalys: Metodbeskrivning fér analysledare och analysteam

Analysteamet analyserar atgirdsférslagen

Bed6m era atgirdsforslag med hjilp av foljande fragor, for att fa svar pa om
atgiarderna kan fungera som relevanta, effektiva och robusta barriirer mot
vardskador:

* Kommer atgirderna att forhindra att hindelsen upprepas?

* Bygger atgirderna pa bésta tillgéingliga kunskap? Har ni tagit del av rele-
vant litteratur inom omradet?

* Kan atgirderna medfora nya, icke acceptabla risker inom eller utanfor
verksamheten?

* Kan atgirderna oka komplexiteten eller antalet steg i arbetsmomentet
eller processen?

* Har ni diskuterat atgirderna med dem som berérs av férindringen?

* Kan personer som inte deltagit i analysen forsta era atgiardsforslag?

¥ Ar atgirdsforslagen konkreta?

* Finns atgéirder foreslagna pa bade verksamhetsniva och évergripande
organisatorisk niva?

* Kan atgirderna provas i liten skala innan de genomfors i full skala?

* Gar det att folja upp om atgérderna fatt avsedd effekt?

TABELL 15. Rekommenderade férbattringsatgérder prioriterade efter kand verkningsgrad

Mycket effektiva atgarder Effektiva atgarder Begrénsat effektiva atgarder

Massivt engagemang och Forbattrad kommunikation/  Dubbelkontroller
fokus pa patientsékerhetskultur ~ dokumentation

och patientsakerhetsarbete fran

ledningens sida

Andringar i enhetens fysiska Mindre arbetsbelastning Visuella eller andra varnings-
utformning signaler

Anvandartestning av ny Anvandarvanligare it-stod Nya riktlinjer, protokoll och
utrustning/produkt fére kop policyer

Tekniska barridrer som Minskning/eliminering av Undervisning/utbildning
omojliggor felanvéandning storningar

Forenkling av processen och Minnesstaéd, till exempel Fler studier/analyser

minskning av antalet processteg  checklistor och lathundar

Standardisering av utrustning/ Minskning/eliminering av
produkter, processer och rutiner  produkter eller preparat med
liknande namn/utseende

Praktisk 6vning

Motlasning av muntliga
ordinationer

Reservsystem for vanliga
funktioner
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Tabell 15 ger exempel pa atgiarder och deras kinda effektivitet. Mycket effek-
tiva atgirder dr de atgirder som anses vara mest verkningsfulla. Stréva alltid
efter att vidta mycket effektiva atgéirder. Nér detta inte &r mojligt kan man
vidta effektiva eller begrinsat effektiva atgirder.

Analysteamet féreslar en metod for att utvirdera atgirderna

Analysteamet ska foresla en metod for att folja upp och utvirdera de atgiarder
som ir foreslagna. Uppdragsgivaren ansvarar sedan for att utviarderingen ge-
nomfors (se kapitel 3).

Utvidrderingen ska visa om atgirden har

+ genomforts
» varit effektiv och minskat eller eliminerat risken.

Exempel pa metoder for att utvirdera atgirders effekt i verksamheten ér att

* tafram enkel statistik, till exempel rikna hur manga som féljer en rutin
under ett arbetspass

 granska journaler

* intervjua patienter och medarbetare

* analysera medicinska resultat

* gora enkiter

* méta och virdera tidsatgangen.
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Kapitel 5. Handelseanalys: Metodbeskrivning for analysledare och analysteam

Steg 6: Skriv slutrapport

Ansvarig: Analysledaren

Steg 6

Du som &r analysledare ska ta fram ett utkast till slutrapport sa snart som
mojligt efter att analysteamet kommit 6verens om héndelsebeskrivningen,
bakomliggande orsaker och atgiardsférslag. Dar sammanstéller du allt mate-
rial fran analysteamet. Slutrapporten blir sedan underlag fér uppdragsgiva-
rens beslut om atgéirder.

Vem ska lidsa slutrapporten?

Slutrapporten ar i forsta hand till for enhetens forbattringsarbete. Medarbe-
tarna ska alltsa anvinda den som underlag for det fortsatta arbetet med att
genomfora atgirder. Slutrapporten blir en allmén handling nar den upprittas
inom offentlig verksamhet.

Om den analyserade héindelsen dr lex Maria-anmaéld ska slutrapporten
ocksa skickas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Inom den kommunala varden skickar man dessutom ofta slutrapporten till
kommunen, 4ven om analysen har genomforts hos en privat vardgivare.

Slutrapporten ska vara avidentifierad

Slutrapporten ar en del i ett utredningsmaterial déar det &r ovisentligt vem
eller vilka personer som berorts av hdndelsen. Den syftar till att forbattra pa-
tientsidkerheten, inte dokumentera patientens vard och behandling. Dérfor
ska slutrapporten vara avidentifierad.

Avidentifiering underlittar ocksa utlimnandet nir handlingen blir allméin
efter att slutrapporten ar klar.

T#nk pa att utesluta
¥ namn, personnummer, avvikelsenummer eller andra data som kan identi-

fiera patienten
* namn eller andra data som kan identifiera involverade medarbetare.
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Arbetsgang

Sa hir ser arbetsgangen for att ta fram slutrapporten ut:

TABELL 16. Arbetsgang fér slutrapport

Moment  Gér sa hér:

1 Analysledaren skriver ett utkast till slutrapport och skickar till analysteamet.

2 Analysteamets medlemmar godkanner eller kommenterar utkastet.

3 Analysledaren kallar till méte om analysteamet har gett kommentarer som skulle
kunna férandra resultatet.

4 Analysteamet enas om slutrapportens utformning.

5 Analysledaren skickar slutrapporten till uppdragsgivaren, eller aterkopplar vid ett
mote.

6 Uppdragsgivaren tar 6ver ansvaret och kompletterar slutrapporten med sina

kommentarer, godkéanner den formellt och uppréattar en handlingsplan.

Slutrapportens innehall

I slutrapporten ska det framga

+ vad som har hént

* vilka liknande hindelser som tidigare har intriffat i verksamheten

+ vilka bakomliggande orsaker som analysteamet har identifierat

* vilka atgiarder som har vidtagits omedelbart

* vilka atgiardsforslag som dr kopplade till respektive bakomliggande orsak

* vilka bifynd som analysteamet har identifierat (dokumenterade under en
egen rubrik)

* hur lang tid analysen har tagit

* vilka kommentarer som uppdragsgivaren har limnat, vem som ar upp-
dragsgivare och vilka som har deltagit i analysteamet.

Slutrapporten ska ocksa innehalla en sammanfattning av hindelseanalysen,
en innehallsforteckning, metod, bakgrund och inledning samt bilagor (hén-
delsekedja inklusive orsaksanalys, atgdrder och handlingsplan for atgérder).
Den kan ocksa innehalla en berikning av vardskadekostnader som hindel-
sen har genererat i form av férlingd vardtid och férh6jd vardniva, exempelvis
fran vardavdelning till intensivvard.
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Kapitel 5. Handelseanalys: Metodbeskrivning for analysledare och analysteam

TIPS!
Anvind girna mallen Slutrapport for hdndelseanalys.

Ta hjélp av mallen Analysledarens checklista for att kontrollera att du
som analysledare gatt igenom alla steg i analysen.

Ta dven hjilp av en annan erfaren analysledare som kvalitetsgranskar
din analys (se mallen Kvalitetsgranskarens checklista). Kvalitets-

granskning &r bra att gora innan analysen ldmnas till uppdragsgivaren.

Ladda ner mallarna pa webbutik.skl.se, sok pa Riskanalys och hindel-
seanalys

Steg 7: Besluta om atgirder

Ansvarig: Uppdragsgivaren

D EDEDEDED IR ED

Det dr uppdragsgivaren som ska ta stillning till analysteamets atgirdsférslag
och skriva in sina kommentareri ett eget kapitel i slutrapporten. Se kapitel 3.

Steg 8: Utvirdera och folj upp atgiarder

Ansvarig: Uppdragsgivaren

Det ar uppdragsgivaren som ska utvirdera och folja upp atgirder. Se kapitel 3.
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Nationellt it-system for hindelseanalyser (Nitha)

Det nationella it-stodet Nitha stodjer arbetet med hiindelseanalyser och gor
analysresultat tillgingligt for nationellt lirande. Nitha ska ge ansvariga i hél-
so- och sjukvarden en samlad 6versikt av hiindelseanalysernas resultat, sa att
man kan lara och dra slutsatser och ddrmed 6ka patientsidkerheten. Nitha ska
ocksa underlitta for alla som anvinder it-stodet att identifiera systembero-
ende orsaker till negativa hiindelser, genom en standardiserad och kvalitets-
sikrad arbetsmetod.

Med hjilp av Nitha kan alla vardgivare som ir anslutna till kommunika-
tionsnitet Sjunet genomfora hindelseanalyser pa ett standardiserat sitt,
med en gemensam terminologi.

Nitha bestar av en operativ del och en 6ppen sdékbar kunskapsbank.

Den operativa delen innebar att

N

enbart analysledare, analysexperter och teammedlemmar med sarskild
inloggning har tillgang till verktyget

* behorigheter och roller dr personligt fordelade

uppgifter kan matas in i databasen

analysgrafen gar att rita direkt i applikationen och sedan fors data 6ver
automatiskt till preliminédrrapporten for att underlétta skrivandet
olika mallar underlattar arbetet, till exempel for preliminérrapporter,
slutrapporter och handlingsplaner

+ verksamhetens héndelseanalyser finns tillgdngliga i form av sokbar
statistik.

v oV

N

Den sokbara kunskapsbanken for dem som dr anslutna till Sjunet innehaller

* kvalitetsgranskade hindelseanalyser fran alla som anvander Nitha
* sOkbar statistik.
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Ordforklaringar

avvikelse

avvikelsehantering

bakomliggande
orsak

barriar

felhandelse

héndelse
handelseanalys

mojliga
orsaksomraden

negativ handelse
orsaksanalys
patientsdkerhet
patientsdkerhets-

arbete

risk

riskanalys

riskhantering

tillbud

vardepisod

vardgivare

vardskada

vardskadekostnad

vardtid

vardtillfalle

negativ handelse eller tillbud

rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera negativa handelser

och tillbud samt fér att faststalla och atgérda orsaker, utvardera atgarder-

nas effekt och sammanstalla och aterféra erfarenheterna (Socialstyrelsens
termbank)

orsak, oftast pa systemniva, som om den atgardas minskar risk

funktion som férhindrar en negativ handelse eller begransar konsekvensen
av en negativ handelse

nagot som man normalt foérst i efterhand kan konstatera gick fel i en
delhdndelse

avgransat, iakttagbart skeende
systematisk identifiering av orsaker till en negativ héandelse eller ett tillbud

grupperade omraden dar orsaker erfarenhetsmassigt kan aterfinnas

héndelse som medfort vardskada

systematisk identifiering och bedémning av orsaker och bakomliggande
orsaker till tillbud, negativa héndelser och risker

skydd mot vardskada (Socialstyrelsens termbank)

arbete som syftar till patientsékerhet genom att analysera, faststalla och
undanrdja orsaker till risker, tillbud och negativa handelser (Socialstyrel-
sens termbank)

mojlighet att en negativ handelse ska intraffa (Socialstyrelsens termbank)

systematisk identifiering och bedémning av risker i ett visst samman-
hang (Socialstyrelsens termbank)

rutiner foér att identifiera, analysera, bedéma och atgarda orsaker eller om-
standigheter som kan leda till vardskador samt for att aterféra erfarenheter

héndelse som kunde ha medfért vardskada men som inte gjorde det

samtliga vardkontakter med en patient for ett visst hdlsoproblem (Social-
styrelsens termbank)

statlig myndighet, landsting och kommun i fraga om sadan hélso- och
sjukvardsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommunen har
ansvar for (offentlig vardgivare) samt annan juridisk person eller enskild
naringsidkare som bedriver halso- och sjukvardsverksamhet (privat vardgi-
vare) (Socialstyrelsens termbank)

lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens
kontakt med halso- och sjukvarden (Socialstyrelsens termbank)

merkostnad som en negativ hdndelse genererat, exempelvis till f6ljd av
férlangd vardtid eller vard pa hogre vardniva

tid under vilken ett vardtillfélle &ger rum (Socialstyrelsens termbank)

vardkontakt i sluten vard (Socialstyrelsens termbank)



Forkortningar

MTO
PDSA
RCA
HFMEA
HRO
FRAM

manniska-teknik-organisation

Plan Do Study Act

Root Cause Analysis

Healthcare Failure Mode Effect Analysis
High Reliability Organisations

Functional Resonance Analysis Method
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Offticemallar

Hiér f6ljer en lista pa mallar att ladda ner pa webbutik.skl.se, sk
pa Riskanalys och hindelseanalys

Riskanalys

Uppdragsbeskrivning (Word)

Analysomrade (version i Word)
Analysomrade (version i Powerpoint)

Analysschema (version i Excel)
Analysschema (version i Word)

Slutrapport riskanalys (Word)
Forenklad slutrapport for riskanalys (Word)

Handlingsplan for atgiarder (Word)

Héndelseanalys

Uppdragsbeskrivning (Word)
Uppdragsgivarens checklista (Word)
Intervjumall (Word)

Analysledarens checklista (Word)
Kvalitetsgranskarens checklista (Word)
Slutrapport fér hindelseanalys (Word)
Handlingsplan for atgiarder (Word)



Riskanalys

Férvaltning/enhet Ev. egen logotyp
Upparagabaskenning or rikanalys Uppdragsbeskrivning (Word)

Uppdragsgivare

Bakgrund

Uppdrag
Redon

m och resurser

och verksamhetskunnig
namn. Om det i akuell: Ange ocksi

Patientmedverkan

Tidsperspektiv

Rapportering

Underskiift av uppdragsgivare

Analysomrade Bilaga sid 1 (1)
Titel pa riskanalys:

\ o \ Analysomrade (version i Word)

oo N Analysomrade (version i Powerpoint)

——
o o o ey Analysschema (version i Excel)
T m— : Analysschema (version i Word)
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Logotype

Riskanalys

Rubrik

(ange namnet pi riskanalysen, och vilka omrdden analysen omfattar)

Ménad Ar

Analysledare:
NN

enhet

Logotyp

Riskanalys

Rubrik
(ange namnet pd riskanalysen)

Analysledare
NN

enhet

Sida Lav 4

Slutrapport for riskanalys
(Word)

Forenklad slutrapport for riskanalys

(Word)

Handlingsplan for atgarder efter riskanalys

Rubrik pa iskanalys: Diarienummer

Uppdragsgivare: Verksamhetsomrade:

Atgirder att vidta

Atgérdsforsiag Genomfora | Ansvarig fér | Ansvarig f6r | Tidplan fér  Hur kommer Tidplan for Ansvarig fér
atgirds-  beslut attvidta  genomforande atgardens effekt  uppfalining av uppfolining
forslag? atgird (implomenterat | attfljas upp?  Aigérdens effekt  av tgirdens
JalNej verksamheten) offekt

Ne Vad?

Uppfolningsdatum:

Ansvarig for uppfoiiing:

Effekt av atgarder

Handlingsplan for atgirder (Word)




Hindelseanalys

VerksamheUKlinik

Arbetsplats
Adress.

Uppdrag att genomfora héndelseanalys

Hiirmed ger jag a1 i uppdrag ait genomfra en hindelseanalys av den intriffade hindelsen

med frendenummer v+ i avvikelsesystemet.

Syfiet med analysen ... (¢

Legeapav uppdagegvrs S ag it o e du avdelningar och
s Ko it genonrs. Jog Ko ven
e bl nfomrade e

attse il at s
naly jagatt
erkoppl: éns resul

il il

Analysen genomfors i it-stidet Nitha (Nationellsit-sto for hiindelseanalys). Nar jag har fin
tillbaka analysen liggs den ut avidentifierad i Nithas kunskapsbank

Lanalysteamet kommer v ksainicish etare fein verksamiet att ingd. Yterligare
deliagore §analystcamet uises a analysedaren

Med vinlig hillsning

[ —— Toton Tootax Epon

CHECKLISTA FOR UPPDRAGSGIVARE AV HANDELSEANALYS

N
E=Ejakuen

1. Initiera uppdrag J E

. femerm bt medacbetaceor et an oeasralry

Kommer att genomforas, dar de kan bil ntervjuade. Undr nterviun

{orde berdita S version av handeieo frest Sghrde som skl

kunna ferhindra att det hander igen.

Kommentar:

1.2 Informera patienten eller narstaende om den intéffade handelsen

och om att en handelseanalys kommer at genomforas.

Kommentar

1.3 Frga patlenien lfer narsidende om en analysledare far koniakia

e for at genomfora en intorju Infor en handelseanalys

Kommentar:

1.4 Vid behov: Ordna en traff mellan patienter eller narstéends och

inblandade medarbetaro oller verksamhetsansvariga. En sadan raff

Kan desaulon eda Ul o paintn shr nirstdande kan bl st

forroends for sjuk

Kommentar:

1 . med analysied

Kommentar:

1.6 Se tl a alla involverade medarbetare erbjuds sibd enligt lokala

nitner.

Kommentar

ZHirdssnaisen J N E

21 tamning med analysledaren under analysens gang,

e et en anaySus i de e et anayoqal

Kommentar

3. Besluta om atgé J N E

jarder
3.1 Saltdig n | analysens resulta, bland annat | elt mate med den

Kommentar:

3
i o i g0 sk vars G
Kommentar:

3.3 Har algérderna forankrats hos involverade eller berorda
hos dem gardema?

Kommentar:

34 Forkiara om foreslagna atgarder nte kan genomioras.
Kommentar

Uppdragsbeskrivning (Word)

Uppdragsgivarens checklista (Word)

Intervjumall

du med porsonal,
Rubrik

Analysnummer.

i

Plats:

Namn
Personal:
altomativt

Patent ollor
narstaend:

'S4 anvander du intervjumallen - 2 alternativ
1. Skrivdirekt  mallen under ntervjun

Skttt e O d it ot 0 i s el il ko
efer det gri fltt vid vare friga och onskad

CHECKLISTA FOR METODGRANSKNING AV HANDELSEANALYS
(ANALYSLEDARE)

1. Deltagare i héindelseanalysen JyoN
.1 oges oo g o, kst
Anges roler (anaysiedare m.1) for dem som delagit
anyseamets
1.3 Har reprasentanier rén berérda verksamhar och

som sakkunniga)?
1.4 Finns on [akare med | analysteame sller som sakkunnig?

5 Harnasn eprosenan lr sakumi som i (st b8

beroda Kinker) e i ‘ihanperspekty” enagit

2. Underlag for hnmulsu-ulyson J N 3
2.1 Her nandiga dokument anianis som underg or

intervjuprotokoll, eventuelia redogorelser eler ytranden)?

54 nara anslutning t héndslsen aftde involverades minnesbid kan
anses vara akluell?

vardgare) ntervjuats ler ytrat sig?
24 Har patienten sllr narstaende inerviuats eller fttytra sig pa annat
s

3. Genomférande av handelseanalysen J N E
31

beskiet o dergive mod eutl o (ysems o nga
varderingar.)

handelefsiappet beskivl | ronologis g med
névanciga datum och tdpunkler
5 e andolsoma vl soloioppet Borgna? (o ok
vad gick fel?)
3.4 Visar analysen logska samband mellan felandelsera och
orsakema? (Varior - darfor at )
3.5 Arfelhandelseras bakomiiggande orsaker idiferade?
3.6 Framgr det av itrapporten at anaysteamet har agit hansyn
och kompetens, Omgiving och organisation, Kommunikation oo
information samt Tekni, utustning och apparatr.
3.7 Ar konsekvensen eller vardskadan beskriven? (Vid lbud,
konsekvensen eller vardskadan som hade kunnat uppsta.)
4. Atgérder bN E
4.1 Finns agirdsforiag for ala bakomiiggande orsaker?
4.2 Ar tgardoma konkreta och ealstiska?
43 Tilher négon eller ndgra av aigardema kalegoriema mycket
efloiva slr ek garder (5 Handbok ot oen
handelseanalys scan 50-)
v syt onlysra om Sighdors ka s ana
risker?

45. Finns en handiingsplan?
4.6 Finns fersiag pa hur algérderna ska fojas upp?

Intervjumall (Word)

Analysledarens checklista (Word)
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CHECKLISTA FOR KVALITETSGRANSKNING AV HANDELSEANALYS
Datum: oocexexx
Innan du kvaltetsgranskar:

dokument?

O inte, kontakts

1. Bakgrundsfakta J

or
(antingen i analysteame ollr bt interiuade?
ommentar

1.2 Deltog en lakare | analysteamet eller som sakkunnig?
Kommentar

1 nara ansiutning
minnesbilderna kan anses vara akiuella?
Kommentar:

Handelseanalys

.4 Har palenien allr nirsidenda iniervjuats oler i o atyira Rubrik
sig pa annat st (Ange i namn, och vilk Iy )
mentar

1.5 Har analystoamel boraknat vérdskadokostnaderna oller
organisationskostnaderna for vardgivaren 1 rapporten?
Kommentar:

2. Genomférande av hindelseanalysen J N E
214 rapporten tydigt beskrive, 54 at

inte ar insatt forstar vad som hant? Dot kronologiska fooppet ska
framga.

Kommentar:

22
(Med fact | hand — vad giok fel?)
Kommentar:

23 Visar grafen logiska samband mellan felhandelserna och
orsakema? (Varo: - darforat...)

Kommentar:

2.4 Ar fehandelseras bakomiiggande orsaker identiferade och Analysledare:
beskrivna p et konket och tydligt satt?
Kommontar:

25 Framgar dol av shurapporton att analysteame har (agit hansyn il

och kompatens, Omaivning och organisation, Kommunikaton oct
information samt Teknik, utustning och apparatur)
Kommentar

Kvalitetsgranskarens checklista Slutrapport for hindelseanalys
(Word) (Word)

Handlingsplan vid handelseanalys

Rubrk pa handelscanlys: Diarenummer Handeisoanalysn Uppfoipingsdatum
Uppsragsgiare: Verksamhetsomrade: Ansvarg for uppfoining:
Atgarder att vidta Effekt av atgéirder

Orsaks- Genomfora Ansvarig  Ansvarig  Tidplan for  Hur kommer  Tidplan for  Ansvarig for

omrade dtgirds-  forbesiut  forattvidta genomférande  igardens effokt uppfolining  uppfolining
forslag? dtgird  (mplemenieral i attfljas upp?  av digardens av digardens.
Jaiel effet ekt

Vad?

Omgining

5 Organi

Kommuni-

Katon &

Information

Utbidning

Handlingsplan for atgirder (Word)
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Modelling Complex Socio-technical Systems (Functional Resonance Analysis

Method). Ashgate Publishing Group.

Hollnagel, E. (2014). Safety-I and Safety-II: The Past and Future of Safety
Management. Ashgate Publishing Ltd.

Lindh, M., & Sahlqvist, L. (2012). Séker vard : att forebygga skador och felbe-
handlingar inom vdrd och omsorg. Stockholm: Natur & Kultur.

Odegard, S. (2013). Patientsdkerhet : teori och praktik. Stockholm: Liber.



Organisationer for patientsikerhetsarbete

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), USA. www.ahrq.gov

Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety (NCPS),
USA. www.patientsafety.va.gov

Institute for Healthcare Improvement (IHI), USA. www.thi.org

ISQua The International Society for Quality in Health Care.
www.isqua.org

National Patient Safety Agency, NPSA, England. www.npsa.nhs.uk
The Joint Commission, USA. www. jointcommission.org
National Patient Safety Foundation, NPSF, USA. www.npsf.org

PaSQ European Union Network for Patient Safety and Quality of Care.
pasq.eu

Patientforsikringen LOF. www.patientforsakring.se

Risky Business, USA. www.risky-business.com

Socialstyrelsens publikationer. www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet
Sveriges Kommuner och Landsting. www.skl.se

Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Danmark. patientsikkerhed.dk

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, Australien.
www.safetyandquality.gov.au

Consumers Advancing Patient Safety, USA. www.patientsafety.org

87



88

Lagar och foreskrifter som
styr patientsiikerhetsarbete

SFS 1982:763 Hélso- och sjukvardslag
SFS 2010:659 Patientsikerhetslag
SFS 2014:821 Patientlag

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ledningssys-
tem for systematiskt kvalitetsarbete

SOSFS 2005:28 Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om anmil-
ningsskyldighet enligt Lex Maria

SOSFS 2011:5 Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad om lex Sarah



Arbetsgrupp och referens-
grupp

Arbetsgrupp
Riskanalys:

Carin Ericsson, Region Ostergotland (projektledare)
Anna Lundin, Stockholms ldns landsting

Annica Wistrom, Landstinget Dalarna

Ann Hammarlund, Region Skane

Pia Altgard, Region Skane

Magnus Stridsman, Region Ostergotland

Thomas Axén, Jonkopings kommun

Hindelseanalys:

Asa Hessel, Landstinget Sérmland (projektledare)
AnnSofie Sommer, Region Ostergotland

Graciela Carlsson, Vistra Gotalandsregionen
Gunilla Karlsson, Region Kronoberg

Gunilla Hallberg, Landstinget i Uppsala lan
Marianne Nilsson, Region Jimtland Hérjedalen
Maria Ekelund Dannert, Attendo

Referensgrupp

Hans Rutberg, Linkopings universitet

Urban Nylén, Stockholms lians landsting

Ann Fagerlind, Inspektionen fér vard och omsorg
Inger Hansen, Region J6nkopings ldn

Ulla Olsson, Lulea kommun

Lena Nordstrand, Region Gévleborg

Pal Resare, Sveriges Kommuner och Landsting

Karin Sviardsudd, Capio S:t Gorans sjukhus, Stockholm
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BILAGA T

Kompletterande fragor for
identifiering av bakomliggande
orsaker

Inledande fragor

De inledande fragorna leder dig till réitt orsaksomrade med kompletterande
fragor.

K: Fanns det brister i den skriftliga eller muntliga kommunikationen eller in-
formationen?
Omja, gd till fragorna om kommunikation och information.

U: Fanns det brister i utbildning och kompetens?
Omja, ga till fragorna om utbildning och kompetens.

O: Fanns det brister i den fysiska eller psykiska arbetsmiljén?
Omja, gd till fragorna om omgivning och organisation.

T: Var utrustning pa nagot sitt involverad i hindelsen?
Omja, ga till fragorna om teknik, utrustning och apparatur och till fragorna
om omgivning och organisation.

P: Fanns det brister i procedurer, rutinbeskrivningar och riktlinjer?
Omja, gd till fragorna om procedurer, rutiner och riktlinjer.

Kompletterande fragor

Genom att anviinda de kompletterande fragorna avgor analysteamet vilka
orsaker som har bidragit till den negativa handelsen.



KOMMUNIKATION OCH INFORMATION (K)

Dessa fragor hjilper till att férklara forhallanden och brister som berdr kom-
munikation och information, informationsfléde och informationstillgénglig-
het. Fragorna visar dven betydelsen av kommunikation och information vid
anviandning av utrustning samt vid tillimpning av rutiner och pm.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Blev patienten identifierad enligt géllande rutiner?

. Gavs nodvindig information om patientens tillstand i ritt tid?

Anvindes nédvindig information om patientens tillstand vid ritt
tidpunkt?

Gav tillganglig dokumentation (medicinsk dokumentation, omvardnads-
och rehabiliteringsjournal samt olika remisser och remissvar) en tydlig
bild av undersékningsresultat, behandlingsplaner eller vardplaner och
patientens tillstand?

Hade alla ordinerade undersékningar blivit kommunicerade och
genomforda?

Fanns det enighet vid tolkning av provresultat?

Fanns nodvindig information, som provsvar och tidigare
dokumentation, tillgdnglig?

Fanns det nagon form av osékerhet om det medicinska ansvaret for
patienten?

Fanns det tydliga rutiner for vem som skulle kontaktas for att diskutera
patientens situation?

Var patienten eller niarstaende aktivt involverade i bedomning och
behandlingsplanering?

Var kontinuiteten i patientens vard fullgod, exempelvis i ssmband med
overflyttning till en annan enhet?

Fungerade kommunikationen mellan patient och vardare (det vill siga
tolkades den korrekt och entydigt)?

Fungerade kommunikationen mellan nirstaende och vardare (det vill
siga tolkades den korrekt och entydigt)?

Var kommunikationen mellan medarbetare och arbetsledning fullgod
(det vill séiga korrekt och entydig)?

Var kommunikationen mellan medarbetarna i vardteamet fullgod

a. mellan yngre och mer erfarna kollegor?

b. mellan medarbetare pa samma niva?

c. mellan olika yrkesgrupper?

d. mellan olika arbetspass?

Arbetar enheten enligt en faststédlld modell for kommunikation?

Hade teamet trinats i att kommunicera i akuta situationer?
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18. Fanns det olikheter i den etniska eller kulturella bakgrunden som kan ha
forsvarat kommunikationen
a. mellan medarbetare?

b. mellan medarbetare och patient?
c. mellan medarbetare och nérstaende?
d. mellan personer med olika kén?

19. Var kommunikationen mellan olika enheter tillfredsstillande?

20 Var kommunikationen om tankbara riskfaktorer tydlig och utan brister?

21. Fanns en kind, forstadd och tillimpad patientsidkerhetskultur som
framjar kommunikation och informationsfléde inom verksamheten och
mellan andra verksamheter?

22.Fanns det en uttalad eller outtalad oenighet?

23.Var rutinbeskrivningar tillrackligt kommunicerade, uppdaterade och
kénda?

Om nej - se fragorna om procedurer, rutiner och riktlinjer.

24. Gavs korrekt medicinsk information pa limpligt sitt vid ratt tidpunkt?

25.Var inblandade medarbetare informerade om enhetens
rutiner och riktlinjer avseende patientsikerhet, hantering av
riskmaterial, katastroflarm, medicinsk utrustning samt brand- och
katastrofberedskap?

26.Var 6verldmning och 6verrapportering vid jourbyte eller arbetspassbyte
fullgott?

27. Fanns det ett aterkallande eller en larmrapport fran tillverkaren av
aktuell utrustning eller likemedel vid tidpunkten for hindelsen eller
tillbudet? Var beroérda personer informerade och hade de forstatt
informationen?

Om detta var ett problem - se fragorna om teknik, utrustning och
apparatur.

28.Var den generella instillningen och rutinen pa enheten sadan att
medarbetarna uppmuntrades att rapportera iakttagelser och avvikelser
vid riskabla situationer?

29. Fanns det ett 6ppet klimat pa enheten sa att medarbetarna kunde séga till
varandra, oavsett hierarki, nir nagon brét mot faststillda rutiner?

30.Fanns det ett 6ppet klimat pa enheten sa att medarbetarna kiinde att de
kunde ifragasitta beslut och atgirder som var ordinerade eller givna av
nagon med storre auktoritet?



UTBILDNING OCH KOMPETENS (U)

Dessa fragor hjilper till att férklara forhallanden och brister relaterade till
utbildning och kompetens (grundutbildning, vidareutbildning, specialut-
bildning och introduktion). Det kan exempelvis vara problem som &r rela-
terade till inférande och tillimpning av nya rutiner, korrekt anviandning av
utrustning eller lamplig anvindning av barridrer. Fragorna fokuserar ocksa
pa samspel mellan ménniskor och utrustning.

10.
11.

12.

Fanns det ett system for att identifiera medarbetarnas behov av
utbildning (exempelvis loggbocker och checklistor)?

Fanns det ett system for medarbetarnas kompetensutveckling, till
exempel individuella kompetensutvecklingsplaner?

Erbjods medarbetarna utbildning innan ett nytt arbetsmoment skulle
inforas?

Kontrollerades resultatet av utbildningen regelbundet?

Fanns det ett strukturerat uppfoljningsverktyg for att kontrollera
utbildningsniva?

Kontrollerades det att medarbetarna forstod innehallet i exempelvis
manualer?

Var utbildningen ritt utformad sa att den hjélpte medarbetarna att
utféra sina arbetsuppgifter utan att bega fel?

Var utbildningen ritt och lamplig i férhallande till de arbetsmoment som
medarbetarna utférde? Ingick d@ven repetition av viktiga men ovanliga
arbetsmoment, till exempel aterupplivning?

Om inte, 6vervég foljande faktorer:

e arbetsledningens ansvar

* forsummelse att f6lja rutin, bristféllig utbildning

« bristfilliga procedurer, rutiner och riktlinjer.

Om detta var ett problem - se fragorna om procedurer, rutiner och
riktlinjer.

Hade rutiner och utrustning granskats for att sikra att de 6verensstimde
mellan personerna och de uppgifter de utférde eller mellan personerna
och den utrustning de anviande (det vill siga méinskliga och tekniska
faktorer)?

Om rutinerna inte foljdes som avsett - ga till fragorna om procedurer,
rutiner och riktlinjer.

Hade alla medarbetare utbildning i att anvinda relevanta barridrer?
Hade medarbetarna som var inblandade i den negativa héindelsen eller
tillbudet rdtt kompetens och utbildning fér att utféra sina uppgifter?
Var medarbetarna utbildade pa ritt sitt for att skéta den utrustning som
var inblandad i den negativa héindelsen?
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13. Om utrustning var involverad, fungerade den utan problem avseende
a. medarbetarens behov och erfarenhet?
b. befintliga rutiner och krav?
c. fysiskt utrymme och placering?
Om utrustning var involverad - se fragorna om teknik, utrustning och
apparatur.



OMGIVNING OCH ORGANISATION (O)

Dessa fragor hjélper till att férklara betydelsen av stress och trétthet, kanske
som en f6ljd av fordndringar, schemaliggning och personalsituation, sémn-
brist eller storningar i arbetsmiljon. Fragorna utvirderar ocksa problem i
relation till utbildning och kompetens, anvindning av utrustning samt led-
ningens intresse och engagemang.

10.

11.

Var nivaerna av vibrationer, buller eller andra miljéférhallanden rimliga?

. Hade miljomissiga stressfaktorer forutsetts pa ritt sitt?

Om stressfaktorerna var forvintade - se fragorna om utbildning och
kompetens.

Om stressfaktorerna inte var forvintade - varfor var de inte det?
Medgav arbetsplatsen och arbetssituationen att medarbetaren fick
tillrackligt med somn?

Fanns det mdjlighet att ta regelbundna pauser (exempelvis lunchrast)?
Var omgivningarna eller arbetsmiljon fria fran distraherande faktorer?
Fanns det tillrackligt med medarbetare till hands for att hantera
arbetsbelastning vid tidpunkten for hdndelsen?

Om nej - se fragorna om utbildning och kompetens.

Slapp medarbetarna vid tidpunkten fér hindelsen 16sa problem som
hade samband med nésta arbetspass?

Fanns det pa enheten en tradition att underhalla och utveckla
arbetsmiljon, exempelvis sa att arbetsledning och kollegor stottade
medarbetare oavsett yrkestillhorighet da en negativ hindelse intraffat?
Var arbetsmiljon utformad pa ratt sitt for att stotta den funktion den var
avsedd for?

Hade det forekommit ndgon bedémning av arbetsmiljorisker
(exempelvis skyddsrond) pa omradet?

Om nej, 6vervdg att granska fragorna om procedurer, rutiner och riktlinjer.
Var arbetsmiljons stressnivaer, fysiska eller psykiska, rimliga
(exempelvis temperatur, utrymme, ljud, forflyttningar inom enheten)?
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TEKNIK, UTRUSTNING OCH APPARATUR (T)

Dessa fragor hjilper till att utvirdera faktorer och brister i samband med an-
vandning, tillginglighet och placering av utrustning, den fysiska arbetsmil-
jons allminna ldmplighet och mojligheter att undga fel. Fragorna visar att
uppenbara fel pa utrustningen kan ha samband med ménskliga faktorer, med
procedurer, rutiner och riktlinjer samt med utbildningsbehov. For att siker-
stélla att fragorna om teknik, utrustning och apparatur tolkas korrekt rekom-
menderas att en teknisk expert involveras i orsaksanalysen.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Fanns det lamplig utrustning foér att utféra arbetsprocesserna?

. Uppfyllde den involverade utrustningen gillande specifikationer och

foreskrifter?

Hade det genomforts regelbundna kontroller av den involverade
utrustningen? Var kontrollerna dokumenterade?

Blev det i hindelse av problem avsatt tillrackligt med tid och resurser till
forbéattringar av utrustning och apparatur?

Foljde enheten foreskrifter, specifikationer och bruksanvisningar fér
aktuell utrustning och apparatur?

Var utrustningen utformad for att uppfylla sitt avsedda syfte pa lampligt
sitt?

Fanns det tillrdcklig tillgang till aktuell utrustning och apparatur for att
utfora arbetsuppgiften?

Fanns det nodfallsatgirder och reservsystem tillgingliga om det skulle
uppsta fel i utrustningen?

Hade denna typ av utrustning fungerat korrekt och anvénts pa lampligt
satt tidigare?

Var utrustningen och instruktionerna for involverad utrustning
utvecklade i 6verensstimmelse med medarbetarnas kvalifikationer,
onskemal och ergonomiska behov?

Fanns bruksanvisning och andra nédvindiga instruktioner i direkt
anslutning till utrustningen?

Omja - se fragorna om utbildning och kompetens.

Fungerade utrustningens displayer och kontroller normalt? Tolkades de
korrekt?

Utfordes en dokumenterad séikerhetsgranskning av den inblandade
utrustningen? Om det ar relevant, fullféljdes rekommendationerna for
service, aterkallande, underhall och sa vidare i tid?

Fanns det en plan for underhall av den inblandade utrustningen?

Om nej - se fragorna om procedurer, rutiner och riktlinjer.

Om det fanns en plan for underhall, visade de ndrmast foregaende
inspektionerna att utrustningen fungerade som den skulle?



16. Om tidigare inspektioner visat problem med utrustningen och
korrigerande atgirder genomforts: Var de effektiva?

17. Mojliggjorde utrustningens utformning att operatéren kunde upptéicka
och uppmérksamma problem i tid?

18. Var utrustningen utformad pa ett sitt som gjorde det osannolikt att fel i
anvandningen skulle intraffa?

19. Tillverkades utrustningen enligt specifikationerna? Skottes den pa det
sitt som konstruktionen avsag?

20.Var utrustningen utformad sa att korrigerande atgirder kunde
genomforas pa ett sitt som minimerade eller eliminerade negativa
resultat?

21. Om den medicinska utrustningen eller apparaten inte var avsedd att
ateranvindas (det vill siga om den var en engangsartikel): Lat man bli att
ateranvinda den?
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PROCEDURER, RUTINER OCH RIKTLINJER (P)

Dessa fragor hjilper till att virdera férekomsten av och tillgingligheten till
rutinbeskrivningar (inklusive teknisk information). Fragorna belyser ocksa
foljsamhet till exempelvis vardprogram samt anvindbarhet hos och motiva-
tion att f6lja standarder och féreskrifter. Vidare finns fragor om riktlinjer for
att folja sdkerhetsrutiner.

1. Fanns det en upprittad plan med en 6vergripande strategi for
verksamhetens patientsidkerhetsarbete?

2. Fannsdet en upprittad plan for hur enheten skulle arbeta med
riskhantering och avvikelsehantering?

3. Hade verksamhetens ledning ett system for granskning eller
kvalitetskontroll, som gav information om hur nyckelprocesser i
samband med negativa hédndelser fungerade?

4. Om liknande hindelser hade granskats tidigare: Identifierades orsakerna
och genomfordes effektiva atgirder i tid?

5. Om en liknande hindelse inte hade granskats tidigare: Hade man dnda
kunnat férutse hindelsen?

6. Kunde patienten fa nédviandig vard inom ramen f6r enhetens uppdrag,
medarbetarnas kunskap, erfarenheter och tillganglighet samt resurser
for siker teknik?

7. Var enhetens rutiner kiinda, férstadda och tillimpade av alla i
verksamheten?

8. Fanns det skriftliga och uppdaterade rutiner for de arbetsprocesser som
hade samband med den negativa hédndelsen eller tillbudet?

9. Stidmde enhetens existerande rutiner 6verens med tillginglig evidens,
organisationens egna riktlinjer samt relevanta nationella lagar,
forordningar och foreskrifter?

10. Anvindes tillginglig evidens nir rutiner och riktlinjer utarbetades och
beslutades?

11. Var de relevanta riktlinjerna och rutinerna tydliga, begripliga och
lattillgdngliga for alla medarbetare?

Om nej - se fragorna om kommunikation och information.

12. Anvindes de relevanta riktlinjerna och rutinerna dagligen?

13. Om riktlinjerna och rutinerna inte féljdes: Vad berodde det pa?

14. Hade lampliga sdkerhetsbedomningar, riskanalyser och
katastrofévningar genomforts?
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