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Forord

Vi dr manga som blivit djupt berérda av de vittnesskildringar av samhalls-
vardens morka sidor som framstillts i vanvardsutredningar fran Sverige
och andra lander. Sedan tva ar tillbaka ar Bittre st6d till utsatta barn en av
SKL:s prioriterade fragor. Modell for risk- och hdndelseanalys — Systematiskt
forbdttringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen &r en del i detta arbete.
Fokusomraden #dr samordning, effektivitet och sikerhet.

Det pagar ett intensivt férbittrings- och utvecklingsarbete i landets kom-
muner inom bland annat missbruksvarden och den sociala barn- och ung-
domsvarden. Med denna modell for risk- och hindelseanalys hoppas vi ge
stod till ett systematiskt verksamhetsbaserat lirande utifran ett organisa-
tions- och systemperspektiv.

En av vara malsattningar dr att bidra till att flytta fokus fran ett synda-
bockstinkande till att se analysen av risker eller hindelser som en del i att
utveckla en kunskapsbaserad socialtjanst. Materialet ar tdnkt att anvindas
for hela individ- och familjeomsorgen och riktar sig till chefer, verksam-
hetsansvariga och analysledare och ska fungera som ett stod i analysarbetet.
Modellen utgar fran hilso- och sjukvardens Riskanalys och Hdndelseanalys
- Handbok for patientsdkerhetsarbete och ar anpassad for att tillaimpas inom
individ- och familjeomsorg, men kan forhoppningsvis ge inspiration och stod
for analys inom hela socialtjdnsten. Jenny Jakobsson har omarbetat model-
len med projektledning av Sara Roxell.

Manga personer har bidragit med viktiga synpunkter. Vi vill sirskilt tacka
Ake Harstedt Malmo Stad, Petra West-Stenkvist Sjobo kommun, Kicki Elofs-
son Stockholm Stad och Staffan Nislund Skelleftea kommun.

Vi hoppas att modellen kommer att bidra till att utveckla klientsikerhets-
arbetet i landets kommuner.

Stockholm i oktober 2011
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Goran Stiernstedt
Avdelningsdirektor
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KAPITEL

Inledning

Klientsikerhet

Vanvardsutredningen (SOU 2011:61) konstaterar att samhillsvarden, trots
kritik och granskningar genom aren, inte har lyckats forbittra sikerheten fér
de barn som hamnar i samhillets vard.! Kunskapen om omfattande brister,
forsummelser och 6vergrepp inom socialtjanstens verksamheter, har inte tidi-
gare lett till en konstruktiv diskussion om sékerhetsbrister inom socialtjinsten
6verlag. Missforhallanden som uppmirksammats har tenderat att férklaras
som avgrinsade hindelser knutna till en viss tidsperiod, specifika verksamhe-
ter eller andra unika omsténdigheter, snarare &n som konsekvenser av brister i
socialtjanstens sdkerhetsarbete, sett ur ett organisationsperspektiv.

Med sidkerhetinom socialtjinsten avsesiforstahand rdttssédkerhet. Sikerhet
ibetydelsen skydd for enskilda personers och gruppers sikerhet och hilsa, har
omndmnts mer sillan och har inte heller nagon central plats i lagstiftningen.
I socialtjinstlagen (SoL) aterfinns begreppet personlig sikerhet i bestimmel-
sen om bemyndiganden? och sedan 2009 &@ven i bestimmelsen om Socialsty-
relsens ritt att aterkalla tillstind.? I lag med sirskilda bestimmelser om vard
av unga (LVU) och lag om vard av missbrukare i vissa fall (LVM), omnimns
personlig sikerhet endast i paragrafen om sirskilda befogenheter, dir vard pa
lasbar enhet och i avskildhet motiveras “om det 4r nodvindigt med hinsyn till

Not. 1. Vanvard i social barnavard - Slutrapport (SOU 2011:61) s. 291.
Not. 2. 16 kap. 10 § Sol.
Not. 3. 13 kap. 9 § Sol.

Modell fér risk- och héndelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen. 7



Kapitel 1. Inledning

den intagnes, 6vriga intagnas eller personalens sékerhet”.* I foreskrifterna om
systematiskt kvalitetsarbete gors inte heller nagon koppling mellan begrep-
pen kvalitet och sékerhet for klienter inom socialtjansten.® Det saknas till och
med ett vedertaget begrepp, typ “klientséikerhet”, for att bendmna socialtjans-
tens aktiviteter till skydd for enskildas liv, personliga sdkerhet och hilsa. Detta
kan jdmforas med patientsidkerhetsbegreppet som &r centralt for allt arbete
inom hélso- och sjukvarden.® Att lagstiftaren inte framhaller klientens séker-
het och att det saknas en gemensam terminologi for dessa fragor inom social-
tjansten, kan vara en delférklaring till att missférhallanden har uppfattats och
hanterats som isolerade héindelser, hellre dn sikerhetsbrister som kan vara
gemensamma for flera av socialtjdnstens verksamheter.

Fran individsyn till systemperspektiv
En annan forklaring till att information om missférhallanden inte har lyfts
fram och generaliserats, kan vara ett motstand fran berérda medarbetare som
kénner ett personligt ansvar for det som skett.” Denna problematik bottnar i
att man inom socialtjdnsten inte helt har 6vergatt fran individsyn till system-
syn i sdttet att uppfatta och hantera fel och brister i verksamheterna.® Utifran
ett individperspektiv betraktas misstag i forsta hand som en f6ljd av en eller
flera medarbetares slarv eller inkompetens. Med detta syndabockstinkande
arinte fragan varfor ett misstag har begatts i fokus. Fragan blir istillet vem eller
vilka som ska stillas till ansvar och bira skulden for det intréffade. System-
tdnkande innebér istéllet en insikt om att negativa handelser oftast orsakas av
bristerirutiner, arbetsmiljo, bemanning, kommunikation eller organisation.
Systemperspektivet dr grunden for ett effektivt kvalitetsarbete dar orga-
nisationen och dess processer dokumenteras och analyseras. Utifran dessa
aktiviteter upprittas riktlinjer och rutiner, inte minst fér hantering av fel och
brister i verksamheten. Genom att systematiskt och regelbundet analysera
systemet kan risker identifieras, forebyggande atgirder vidtas och missforhal-
landen i verksamheten upptickas pa ett tidigare stadium och i hogre utstrick-
ning undvikas helt. Ett systemperspektiv mojliggér ocksa fér verksamheter
och huvudmain att ta lirdom av bade varandras misstag och goda exempel.
Det har hittills inte férekommit nagot systematiskt arbete fér att analysera
fall av missférhallanden inom samhéllsvarden med syfte att lira for framti-

Not. 4. 15b § LVU, 34 § LVM.

Not. 5. SOSFS 2006:11 Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbete i verksamhet enligt Sol, LVU, LVM och LSS. Upphéavs 2011-12-31.

Not. 6. Patientsdkerhetslag (2010:659), Halso- och sjukvardslag (1982:763).

Not. 7. Barnen som samhdllet svek - datgdrder med anledning av évergrepp och allvarliga férsummelser i
samhiillsvarden, SOU 20119, s. 256.

Not. 8. Prop. 2009/2010:131, s. 21.
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den.’ Lagstiftaren har inte heller stillt det som krav pa den som bedriver indi-
vid- och familjeomsorg.!® Att det har saknats dokumenterade riktlinjer for
att hantera fel och brister i organisationen framkom bland annat i 2010 ars
Oppna jimforelser av den sociala barn- och ungdomsvarden'' samt i en sam-
manstéllning av tillsynen av missbruks- och beroendevarden 2008-2010.'2
En rapport fran 2011 visar ocksa att hanteringen av fel och brister sker pa
olika sitt inom socialtjdnstens verksamhetsdelar och att variationen ar stor
dven mellan kommuner.*?

Hilso- och sjukvarden kan vara en limplig erfarenhetskilla nér det giller
utvecklingen av kvalitets- och sidkerhetsarbete inom socialtjénsten. Hélso-
och sjukvarden definierar sig idag som en sa kallad HRO-organisation (High
Reliability Organisation), likt flyg- och kdrnkraftsindustrin.'* Utmérkande
for en HRO-organisation dr bland annat hog sikerhet och beredskap, effektiv
egenkontroll och att aktivt ta lirdom av begangna fel. Att identifiera, analy-
sera och hantera de bakomliggande orsakerna till patientsidkerhetsrisker och
vardskador ir centralt i det kvalitets- och patientsikerhetsarbetet som vard-
givare skall bedriva enligt séarskild lag.'®

Storre enhetlighet mellan socialtjénst och hilso- och sjukvard

Under de senaste aren har det vidtagits ett antal atgarder for att uppna storre
enhetlighet i kvalitets- och sikerhetsarbetet mellan socialtjinsten och hilso-
och sjukvarden. Som exempel kan nimnas utvecklingen av nationella kva-
litetsindikatorer och 6ppna jamforelser av kvalitet och effektivitet i social-
tjansten och hilso- och sjukvarden samt Socialstyrelsens samordnade tillsyn
av socialtjanstens och hilso- och sjukvardens verksamheter. Det sker ocksa
en utveckling mot storre enhetlighet mellan regelverken. Sedan 1 juli 2011
géller nya bestimmelser om Lex Sarah i SoL som i hégre utstrickning liknar
motsvarande bestimmelser i patientsikerhetslagen (Lex Maria). Fran och
med 2012 géller d&ven nya foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete vilka dr gemensamma for
bland annat hélso- och sjukvard och socialtjanst.

Not. 9. Barnen som samhdllet svek - dtgdrder med anledning av évergrepp och allvarliga férsummelser i
sambhdllsvarden, SOU 2011:9, s.256.

Not. 10. | SOSFS 2006:11 Foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for kvalitet i verksamhet
enligt Sol, LVU, LVM och LSS &r det i huvudsak bara allmant rad inom individ- och
familjeomsorgens omrade.

Not. 11. www.socialstyrelsen.se/oppnajamforelser/barnochunga 2011-06-01.

Not. 12. Missbruks- och beroendevdrden. lakttagelser och resultat fran tillsyn 2008-2010, 2011,
Socialstyrelsen.

Not. 13. Pa vig mot en evidensbaserad praktik inom socialtjdnsten. Kartldggning, analys och férslag for
att férbdttra kunskapsstyrningen, 2011. Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting.

Not. 14.  Riskanalys & Hdndelseanalys - Handbok for patientsikerhetsarbete (2009), Socialstyrelsen.

Not. 15. Patientsékerhetslag (2010:659).

Modell fér risk- och héndelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen.
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Kapitel 1. Inledning

Modell for risk- och hiindelseanalys

Metoden for risk- och héindelseanalys som presenteras hir dr hiamtad
fran héilso- och sjukvardens Riskanalys och Hdndelseanalys — Handbok for
patientsdkerhetsarbete,'° som i sin tur har inspirerats av metoden Root Cause
Analysis (RCA)." Erfarenheterna fran hilso- och sjukvarden dr goda. Analys-
metoden har i manga vardverksamheter blivit en etablerad del av det syste-
matiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet.'®

Modell for risk- och hdndelseanalys — Systematiskt forbdttringsarbete inom
Individ- och Familjeomsorgen ar tankt som ett verktyg i det praktiska arbetet
med att klient- och kvalitetssiikra verksamheter inom socialtjdnsten och kan
med fordel anvindas vid utredningar av risker och missférhallanden enligt Lex
Sarah. Skriften riktar sig till dem som leder det systematiska kvalitets- och kli-
entsidkerhetsarbeteti kommunens socialtjanst och sirskilt till dem med ansvar
for att utreda och anméla missforhallanden enligt Lex Sarah, men &ven till
verksamheternas politikerndmnd som ar ytterst ansvariga for verksamheten.

Forutom att vara ett stod i arbetet med att komma till ritta med risker och
missforhallanden pa lokal niva, kan en nationell modell som denna bidra till
en gemensam terminologi och ett mer systematiskt och enhetligt arbetssitt,
vilket banar vag for att erfarenheter och kunskap enklare kan spridas mellan
verksamheter och kommuner.

Lagar och foreskrifter om sikerhet
och kvalitet i socialtjinsten

Metoden for risk- och héndelseanalys som beskrivs ska ses mot bakgrund av
de lagar och foreskrifter som anger krav pa god kvalitet och systematiskt kva-
litetsarbete i socialtjinstens verksamhet.

Kvalitetsparagrafen i SoL.
I den sa kallade kvalitetsparagrafen (3 kap. 3 § SoL) faststills att:

“Insatser inom socialtjdnsten skall vara av god kvalitet. For utforande av upp-
gifter inom socialtjinsten skall det finnas personal med ldmplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.”

Not. 16. Riskanalys & Héndelseanalys - Handbok for patientsdkerhetsarbete (2009), Socialstyrelsen.

Not. 17. RCA har utvecklats av National Center for Patient Safety, Department of Veterans Affairs i
USA. Det ar en metod for risk- och handelseanalys som bl.a. anvands inom den engelska och
danska sjukvarden.

Not. 18. Riskanalys & Héndelseanalys - Handbok for patientsdkerhetsarbete (2009), Socialstyrelsen.

10 Modell for risk- och handelseanalys. Systematiskt forbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen.



Kvalitetsbegreppet definieras inte vidare och lagstiftaren ger i 6vrigt begrian-
sad vigledning nir det giller att bedoma enskilda verksamheters kvalitet. I
forarbetet till kvalitetsparagrafen konstateras att: “Kvalitet dr ett svarfangat
begrepp och vad som dr god kvalitet later sig inte faststdllas pd ett entydigt och
objektivt sdtt”. God kvalitet i socialtjiansten ges ingen entydig innebord. Istél-
let relateras kvalitet till olika faktorer som réttsikerhet, tillginglighet, den
enskildes medinflytande och professionella aspekter som forhallningssétt
och arbetsmetoder.”

Kvalitetsindikatorer

God kvalitet har ocksa beskrivits i termer av att tjinsterna svarar mot malen
i géllande lagstiftning.?® Flera instanser har framfort vikten av att kvalitets-
begreppet i socialtjansten fortydligas.>* I arbetet med att utveckla kvalitets-
indikatorer i socialtjinsten® presenterar Socialstyrelsen och Sveriges Kom-
muner och Landsting en operationell definition av kvalitetsbegreppet utifran
fem aspekteri SoL:

”God kvalitet i socialtjinstens verksamhet kan beskrivas i termer av att tjdns-
terna svarar mot de mal (lagar, forordningar och foreskrifter) som beslutas
samt att de:

* Bygger pd respekt for mdnniskors sjilvbestdmmande och integritet

* Utgar fran en helhetssyn, dr samordnade och priglade av kontinuitet

¥ Ar kunskapsbaserade och effektivt utforda

s Ar tillgingliga

+ Artrygga och sikra och prdglas av rittsdikerhet i myndighetsutévningen”

Systematiskt kvalitetsarbete

Forutom att insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet, ska kvaliteten
i verksamheten systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras (3 kap. 3
§ SoL). Fran och med 1 januari 2012 giller nya foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. De nya
foreskrifterna omfattar hela socialtjansten® och ér, till skillnad fran tidigare,

Not. 19. Prop.1996,/97:124 s. 52.

Not. 20.  God kvalitet i socialtjdnsten - om ledningssystem fér kvalitet i verksamhet enligt Sol, LVU, VM och
LSS (2008), Socialstyrelsen.

Not. 21. Prop. 2009/2010: 131 s. 25.

Not. 22.  Modell fér utveckling av kvalitetsindikatorer i socialtjdnsten (2007), Socialstyrelsen och Sveriges
Kommuner och Landsting.

Not. 23. | tidigare foreskrifter och allmanna rad (2006:11) om ledningssystem for kvalitet i verksamhet
enligt Sol, LVU, LVM och LSS var det i huvudsak bara allméant rad inom individ- och
familjeomsorgens omrade.

Modell fér risk- och héndelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen. 11



Kapitel 1. Inledning

gemensamma for hilso- och sjukvard, tandvard, socialtjanst samt verksamhet
enligt LSS. Foreskrifterna konkretiserar innebdrden av kvalitetsparagrafen och
harmoniserar med andra bestimmelser i SoL, till exempel de om Lex Sarah. 2*

Enligt foreskrifterna® ska:

* huvudmannen inritta ett ledningssystem

* ledningssystemet identifiera, beskriva och faststélla de processer och
aktiviteter som behovs for att sikra verksamhetens kvalitet

* rutiner utarbetas och faststillas for varje aktivitet

* ledningssystemet omfatta ett systematiskt férbittringsarbete baserat pa
riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser

* huvudmannen ta emot och utreda klagomal och synpunkter samt rappor-
ter om missforhallanden och pataglig risk for missforhallande

* ledningssystemet vidta atgérder och forbéttra rutiner och processer
utifran erfarenheterna som gors i utredningen

Vidare foreskrivs huvudmannens skyldighet att se till att personalen arbetar
enligt de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet, liksom perso-
nalens skyldighet att medverka i kvalitetsarbetet. En grundlidggande forut-
sittning for att detta ska fungera ir att ledningen verkar for ett klimat som
uppmuntrar och stddjer reflektioner och diskussioner om verksamhetens
kvalitet och sikerhet.*

Lex Sarah

Krav pa den som bedriver socialtjinst att hantera risker och missforhallanden
anges ocksa i bestimmelserna om Lex Sarah.?” Lex Sarah dr benimningen pa
de paragrafer i SoL (och LSS) som reglerar skyldigheterna att rapportera och
avhjilpa risker och missforhallanden inom socialtjansten. I och med forind-
ringarna av Lex Sarah 1 juli 2011 fick bestimmelserna en tydligare koppling
till god kvalitet och systematiskt kvalitetsarbete i socialtjdnstens verksamhet.
Syftet med Lex Sarah &r tvadelat: dels att verksamheten ska utvecklas och att
missforhallanden ska rittas till, dels att bidra till att den enskilde far insatser
av god kvalitet och att skydda den enskilde fran missférhallanden.?

Not. 24. 14 kap. 2-6 §§ Sol.

Not. 25.  Enbart valda delar av foreskriften &r atergivna.

Not. 26.  God kvalitet i socialtjdnsten - om ledningssystem fér kvalitet i verksamhet enligt
Sol, LVU, LVM och LSS (2008) Socialstyrelsen.

Not. 27. 14 kap. 2-6 §§ Sol.

Not. 28.  Prop. 2009/10: 131, s. 25, 32.

12 Modell fér risk- och héndelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen.



Enligt Lex Sarah?’:

+ Ska anstillda (m.fl.) genast rapportera missférhallanden, eller patagliga
risker fér missforhallanden, till den som bedriver verksamheten.

* Ska den som bedriver verksamheten utan drojsmal utreda, dokumentera
och avhjilpa/undanréja missforhallandet eller risken.

+ Ska den som bedriver verksamheten snarast anmaila till Socialstyrelsen
om missforhallandet eller risken visar sig vara allvarligt

I Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om Lex Sarah
anges kompletterande foreskrifter till bestimmelserna i SoL. Bland annat
framgar att rutiner fér skyldigheterna ovan ska faststéllas och dokumenteras.*
Kraven pa utredningsforfarande enligt foreskrifterna om Lex Sarah aterges
nirmare i kapitel 5.

Handbokens disposition

Handboken inleds med forklaringar av vissa centrala ord. Dérefter presenteras
metoden for riskanalys respektive hindelseanalys. For att illustrera de prak-
tiska stegen i analyserna anvinds fallbeskrivningar. Respektive modell sam-
manfattas i ett flddesschema. I kapitlet om hindelseanalys ingar ett stycke om
stod till involverade efter en negativ handelse.

Dérpa beskrivs de processer som tar vid efter analysarbetet, det vill siga
beslut om atgérder och uppfoljning samt att skriva en slutrapport. Avslut-
ningsvis foljer ett avsnitt om hur analysmodellerna kan kopplas till ett syste-
matiskt forbattringsarbete.

Utover handboken bestar materialet av:

* Mall for analysschema vid riskanalys

* Mall for slutrapport vid riskanalys

* Mall for handlingsplan efter genomford hindelseanalys
* Mall for slutrapport vid hindelseanalys

Mallarna foljer med materialet som bilagor och finns dven fér nedladdning
pa www.skl.se.

Not. 29.  Enbart valda delar av Lex Sarah ar atergivna.
Not. 30. 7 kap. SOSFS 2011:5.

Modell fér risk- och héndelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen. 13






KAPITEL

Forklaringar av
centrala ord och begrepp

Allvarliga missférhallanden

Utférda handlingar samt handlingar som négon av férsummelse eller annat
skil har underlatit att utfora, som innebir eller har inneburit ett allvarligt hot
mot eller har medfort allvarliga konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller
fysisk eller psykiska hilsa (SOSFS 2011:5).

Anmélningsskyldighet
Skyldighet enligt 14 kap. 7 § SoL, for bl.a. socialndmnd, att vid allvarliga miss-

forhallanden eller patagliga risker for allvarliga missforhallanden anméla till
Socialstyrelsen (SOSFS 2011:5).

Avvikelsehantering

Rutiner for att identifiera, dokumentera och rapporteranegativa hindelser och
tillbud samt for att faststélla och atgirda orsaker, utvirdera atgirdernas effekt
och sammanstélla och aterfora erfarenheterna (Socialstyrelsens termbank).

Egenkontroll

Systematisk uppféljning och utviardering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verk-
samhetens ledningssystem (SOSFS 2011:9).

Modell fér risk- och héndelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen. 15



Kapitel 2. Férklaringar av centrala ord och begrepp

Hindelseanalys

Systematisk identifiering av orsaker till negativ héndelse.

Ledningssystem

System for att faststélla principer for ledning av verksamheten (SOSFS
2011:9).

Missforhallande

Utférda handlingar samt handlingar som nagon av fér forsummelse, eller
av annat skil, har underlatit att utféra och som innebir, eller har inneburit,
ett hot mot eller har medf6rt konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller
fysiska eller psykiska hilsa. (SOSFS 2011:5).

Process

Serie aktiviteter som frimjar ett bestimt dndamal eller ett avsett resultat
(SOSFS 2011:9).

Pataglig risk
En uppenbar och konkret risk for ett missférhallande (SOSFS: 2011:5).

Rapporteringsskyldighet

Skyldighet att rapportera missférhallanden och patagliga risker fér miss-
forhallanden enligt 7 kap. 6 § forsta stycket och 14 kap. 3 § SoL. Skyldigheten att
rapportera giller for den som dr anstélld, uppdragstagare, praktikant/under
utbildning eller deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program (SOSFS 2011:5).

Risk
Mojlighet att en negativ hindelse ska intriffa (Socialstyrelsens termbank).

Riskanalys

Systematisk identifiering och bedémning av risker i ett visst sammanhang
(Socialstyrelsens termbank).
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KAPITEL

Riskanalys

Detta avsnitt ar tankt att fungera som handbok for medarbetare
inom socialtjdnstens individ- och familjeomsorg som vill gora
en riskanalys pa den egna verksamheten. Aven om vi hoppas
och tror att rapportinnehallet i 6vrigt kan vara intressant for dig
som vill arbeta med riskanalys inom socialtjinsten, sa ska detta
kapitel fungera som en manual genom hela riskanalysprocessen.

Att analysera risker ir ett proaktivt arbete som syftar till att vidta forebyg-
gande atgirder innan nagot har intriffat. Riskanalys ar en obligatorisk del av
det systematiska forbéttringsarbetet som ska bedrivas enligt SOSFS 2011:9.3!
Skyldigheten att utan dréjsmal analysera och avhjilpa patagliga risker for all-
varliga missférhallanden regleras éven i bestimmelserna om Lex Sarah.??

Syftet med en riskanalys &r att identifiera och virdera risker, identifiera
de bakomliggande orsakerna och att féresla atgirder som minskar riskerna
eller dess konsekvenser. Det finns flera metoder att anvinda vid riskanalys.
Foreliggande modell har himtats fran hilso- och sjukvardens Handbok for
patientsdkerhetsarbete, som i sin tur har inspirerats av metoden Root Cause
Analysis (grundorsaksanalys).®® Erfarenheterna av att arbeta med riskanalys
inom hilso- och sjukvarden ar mycket goda. Riskanalys dr en kraftfull metod
att anvindai ett systematiskt forbittringsarbete.?

Not.31.  5kap.1,7, 85§ SOSFS 2011:9.

Not. 32, 14 kap. 6 § SoL.

Not. 33, RCA &r en metod for att utféra handelseanalyser som bland annat anvénds inom den engelska
och danska sjukvarden.

Not. 34.  Riskanalys & Hdndelseanalys - Handbok for patientscikerhetsarbete (2009), Socialstyrelsen.
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Kapitel 3. Riskanalys

En riskanalys kan goras pa lokal verksamhetsniva eller pa en 6vergripande
organisatorisk niva. En analys pa lokal niva utférs pa enhetens egna proces-
ser eller pa gemensamma processer i ett samarbete. Riskanalyser pa 6ver-
gripande niva kan till exempel genomforas infor storre foriandringar som
paverkar flera verksamheter. Dessa analyser dr ofta mer komplexa och tids-
kravande.

Fé6ljande steg ingar i arbetsgangen vid riskanalys:
* Initiera analys

* Processbeskrivning

* Identifiera risker och bedéma dess storlek

* Identifiera bakomliggande orsaker

* Foresla atgirder och uppféljningsmetod

*+ Slutrapport

* Beslut om atgéirder och uppféljning
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Steg 1. Initiera en riskanalys

Rutiner och ansvarsférhallanden for vem som kan initiera en riskanalys ska
finnas dokumenterade i ledningssystemet och vara vil kéinda inom organi-
sationen.® Beroende pa vilken omfattning och inriktning analysen far och
beroende pa kommunens storlek, kan den som initierar analysen (uppdrags-
givaren) finnas antingen inom en avdelning eller pa ledningsniva. En riskana-
lys behover inte var omfattande. Det kan vara en fordel att gora flera mindre
analyser inom ett omrade istéllet for en stor.

Riskanalys kan exempelvis vara befogad:

* Efter frekventa iakttagelser av risker och mindre allvarliga avvikelser
inom en arbetsprocess

* Da medarbetare uppfattar att ett arbetsmoment &r riskfyllt

* Nir en ny metod eller teknik ska inféras i verksamheten

*+ Vid organisationsférdndringar

* Danegativa hiindelser har intriffat i en liknande organisation som #ven
skulle kunna intréffa i den egna verksamheten

* Daflera hindelseanalyser har gjorts inom ett omrade, men betydande
risker kvarstar

Not. 35.  Jmf. 3 kap. 3 § och 6 kap. 1§ SOSFS 2011:9 samt 2 kap. 2 § SOSFS 2011:5.
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Kapitel 3. Riskanalys

Nér beslut tas om att genomféra en riskanalys bor uppdragsgivaren noga
Overviga att avgrinsa uppdraget med hinsyn till processens storlek och
antalet aktiviteter som ska analyseras. Analysuppdraget ska vara skriftligt
och stillas till analysledaren. Det ar viktigt att uppdragsgivaren beslutar och
beskriver f6ljande innan analysarbetet paborjas:

* Syfte och mal med riskanalysen

* Vilken eller vilka processer som omfattas

+ Om analysen avser en befintlig process eller om den gors infor en fordndring
* Nérresultatet ska vara framtaget

* Hur riskanalysen knyter an till enhetens 6vriga forbattringsarbete

Roller i analysteamet

Analysteamet kan vara permanent eller tillfdlligt sammansatt. Fordelen
med ett permanent team ir att de sannolikt har tid avsatt for att genomfora
analyser och de far storre erfarenhet ju fler analyser de genomfor. Analys-
teamet bor besta av minst tre personer. Teamet ska besitta god kunskap om
det omrade som ska analyseras.

Det rekommenderas att utse en person till varje roll &ven om en person
kan ha olika roller och uppgifter i en analys. Uppdragsgivaren deltar inte
nodvindigtvis i analysarbetet. Féljande roller foreslas inga i ett analysteam:

Uppdragsgivare (den som initierar analysen)

* Klargor uppdraget och fordelar rollerna i teamet

* Ansvarar for att analysteamet far tid avsatt

* Ansvarar for att informera och férankra att en analys ska
genomforas i verksamheten

» Ar mottagare av slutrapporten

* Ansvarar for genomférande av atgirder

* Ansvarar for uppfoljning av atgirdernas resultat

* Ansvarar for spridning av analysens resultat for ett larande
iorganisationen

* Ansvarar for att en anmélan om Lex Sarah gors till Socialstyrelsen

Analysledare (den som mottar uppdraget)

* Har kunskap om analysmetoden, men inte nédviandigtvis
kinnedom om verksamheten

* Leder analysteamet genom de olika analysstegen

*+ Ser till att alla i teamet kommer till tals

* Fordelar arbetsuppgifter sa att arbetet fortskrider mellan métena
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Projektledare

+ Har god kinnedom och kunskap om berord verksamhet och dess
innehall

* Ansvarar for att verksamhetens kunskap tillvaratas och beaktas i
riskanalysen

* Kallar till m6ten, bokar lokaler och forser teamet med nédviandigt
material

Dokumentationsansvarig

* Ansvarar for att dokumentationen (till exempel minnesanteckningar)
rorande analysen utformas och sprids i teamet

Beriikna tidsatgang

Analysgruppen kommer att behova triffas regelbundet under en period vilket
kan paverka de vanliga arbetsuppgifterna. Beroende pa analysens art och stor-
lek kan tidsatgangen variera kraftigt. Vanligtvis behover teamet triffas tva
till fyra ganger och tva till fyra timmar bor avsittas for varje traff. For analys-
ledaren ir tidsatgangen minst en arbetsvecka. Som nimndes tidigare behover
en riskanalys inte vara omfattande. Mindre analyser tar betydligt kortare tid.

I den beriknade ti dsatgangen ingar teamets moten, insamling av fakta-
uppgifter, eventuella intervjuer med berérda medarbetare samt tid for att
sammanstalla uppgifter och féreslagna atgirder i ett rapportutkast. Uppdrags-
givaren har i niista steg att ta stillning till vilka beslut som skall fattas, stélla
samman en slutrapport och aterkoppla resultatet.

Patagliga risker ska, enligt Lex Sarah, anmaélas till Socialstyrelsen sna-
rast efter att risken har upptéckts.®® Utredningen av risken (rapporten) ska
lamnas in till Socialstyrelsen sa snart den har fardigstéllts och senast tva
manader déirefter.?”

Not.36. 14 kap.7 § Sol.
Not.37. 6 kap. 2 § SOSFS 2011:5.
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Kapitel 3. Riskanalys

Steg 2. Samla in fakta

Innan analysen startar ska de faktauppgifter som ar nédvéandiga for analysen
tas fram.

Det kan till exempel vara:

* rutin- och processbeskrivningar
* dokumenterade riktlinjer

* statistik

* tidigare genomforda analyser

Vid analys av befintliga processer ska analysteamet ha god kinnedom om
dessa. Som komplement kan det vara bra att intervjua personer som arbetar
i den process som ska analyseras. Vid analys infér en fordandring kravs ofta
mer faktainsamling. Da kan man till exempel ta fram uppgifter om nya
arbetsrutiner, indrad bemanning och kartor éver nya lokaler.
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Steg 3. Utarbeta
processbeskrivning

Analysledaren kan redan infor teamets forsta mote ha tagit fram ett for-
slag till processbeskrivning som teamet sedan reviderar. Alternativt jobbar
analysteamet fram beskrivningen gemensamt. Processbeskrivningen ska
definiera var i processen analysen startar och slutar.

Processbeskrivningen ska innehalla:

* Identifiering av processteg (huvudprocess, delprocesser och aktiviteter)
* Numrering av processtegen

Det kan ibland vara en férdel att géra processbeskrivningen i tva steg. Forst
en oversiktlig beskrivning av verksamheten och sedan en detaljerad beskriv-
ning av det omrade som ska analyseras. Da framgar hur processen som risk-
analyseras relaterar till andra delar i en mer omfattande process.

Om det finns en skillnad i hur en process genomfors i praktiken och hur
den borde genomforas enligt gillande riktlinjer, idr det litt hént att teamet
bérjar beskriva hur processen borde fungera. Analysledaren har hir en viktig
uppgift i att fa teamet att beskriva den faktiska processen sa som den utférs.
Aktiviteterna ska beskrivas i den ordning de utfors i verkligheten. Numrering
av processen kan ske enligt figur 1.

I avsnittet om riskanalys anvinds ett fallexempel "Handldggningstid vid for-
handsbedémning avinkommen anmaélan” for att illustrera de olika analysstegen.
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Kapitel 3. Riskanalys

Riskbedomning: Handldggningstid vid forhandsbedomning
av inkommen anmdlan

FIGUR 1. Processbeskrivning med huvudprocess, delprocesser och aktiviteter.
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Aktiviteterna fors 6veriett analysschema (figur 2). Ett analysschema anvinds
for att pa ett systematiskt sitt dokumentera och tydliggora kopplingen mellan
risker, bakomliggande orsaker och forslag pa atgirder. Analysschemat ligger
med som bilaga 1 och finns som Excel-dokument fér nedladdning pa www.skl.
se. Schemat kan utgora en bas for det forbéttringsarbete som tar vid efter att
beslut har fattats om atgérder.

FIGUR 2. Analysschema (formuldr 1) med identifierade aktiviteter.
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Kapitel 3. Riskanalys

Steg 4. Identifiera risker

Nista steg dr att identifiera risker, det vill siga mdjligheterna for negativa
hindelser att intriffa. For varje delmoment fragar sig analysteamet vad som
kan ga fel och vilka konsekvenser det kan leda till f6r klienten (figur 3). Enligt
modellen for riskanalys finns fyra olika orsaksomraden i systemet: kommu-
nikation/information, utbildning/kompetens, arbetsmiljé samt processer/
rutiner. Arbetet med att identifiera risker kan underlédttas genom att tinka
utifran dessa orsaksomraden.
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Riskbedomning: Handldggningstid vid forhandsbedomning
av inkommen anmdlan

FIGUR 3. Processbeskrivning samt identifierade risker.
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Kapitel 3. Riskanalys

Riskerna numreras och fors in i analysschemat (figur 4). Varje aktivitet kan
innebéraen eller flerarisker. For att analysen ska bli riktigt genomarbetat ska
alla tdnkbara risker tas fram utan att teamet i forvég tar stéllning till orsaker
eller atgiardsforslag.

FIGUR 4. Analysschema (formular 1) med identifierade aktiviteter och risker.
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Steg 5. Bedoma
riskens storlek

Niésta steg i riskanalysen &r att avgora vilka risker (delprocesser/aktiviteter)
som ska analyseras vidare. Riskens storlek ligger till grund for detta beslut.
Storleksbeddmningen gors genom att multiplicera virdet for allvarlighets-
grad med virdet for sannolikhet for intraffande.

En och samma risk kan medfora olika konsekvenser. Beddmning av riskens
storlek kan dirfor behdva géras med utgangspunkt i varje identifierad kon-
sekvens. Graderingen indelas i hog, betydande, mattlig och mindre. Nedan
presenteras exempel pa konsekvenser som vigledning i bedomning av allvar-
lighetsgrad.
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Kapitel 3. Riskanalys

TABELL 1. Exempel pa konsekvenser fér bedémning av allvarlighetsgrad.

Exempel pa konsekvenser av risker (for klient)

Allvarlighetsgrad Exempel pa risker fér klient i dygnsvard

Daodsfall/sjalvmord

Hog (4) Fysiska/sexuella évergrepp

Allvarlig skada/pataglig risk for skada av klientens hélsa & utveckling
- upprepade psykiska évergrepp/krinkande behandling

- annan vanvard inklusive allvarlig férsummelse

Betydande (3) - betydande brister i vardmiljén (missbruk, kriminalitet, vald etc.)
Férlangd vard/behandlingstid for tre eller fler tva klienter*

Betydande réttsosékerhet for den enskilde sasom stora skillnader i
handlaggning, bedémning och beslut

Risk fér skada av klientens halsa & utveckling

- tillfélliga eller mindre allvarliga brister i omsorgen

- tillfdllig eller mindre allvarlig férsummelse

Mattlig (2) - otillrdckligt stod for att klara sig sjdlv

Forlangd vard/behandlingstid for en eller tva klienter*

Viss rattsosékerhet for den enskilde sdsom mindre skillnader i
handlaggning, bedémning och beslut

Mindre (1) Obehag for klienten, exempelvis som en féljd av brister i handlaggning

*Med forlangd vard/behandlingstid avses att kontakterna med klienten i myndighetsutévning eller
Sppenvard blir fler eller att tiden fér behandling i slutenvard férlangs.

Sannolikhet for att en viss negativ konsekvens ska intriffa klassificeras som
mycket stor, stor, liten eller mycket liten (tabell 2). I vissa fall kan det vara
svart att avgoéra sannolikhetsgraden for en viss konsekvens, da far beslut om
fortsatt analys ske utifran allvarlighetsbedémningen.

TABELL 2. Sannolikhet for intraffande.

Sannolikhet fér att negativ

konsekvens ska intraffa Forekomst/vanlighet

Mycket stor (4) Kan intraffa dagligen eller vid en av tre tillfallen
Stor (3) Kan intraffa varje vecka eller vid en av tio tillfallen
Liten (2) Kan intraffa varje manad

Mycket liten (1) Kan intraffa en gang per ar
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Nir allvarlighetsgrad och sannolikhet &r skattade anvénds en riskmatris for
att bestimma det numeriska virdet pa riskens storlek. Genom att multi-
plicera virdet for allvarlighetsgrad med virdet for sannolikhet far man fram
riskens storlek (figur 5).

FIGUR 5. Matris fér bedémning av riskstorlek.
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Risker som skattas till 8 eller mer utgor en sa stor risk att de bakomliggande
orsakerna alltid bor identifieras. Da en risk viirderas mellan 1-6 avgor teamet
om analysen ska ga vidare. Vardet pa riskens storlek dr endast en viigledning.
Teamet behover dverviiga hur angeléiget det ér att ta fram atgardsforslag for
respektive risk och inte bara lata det numeriska virdet avgora. Riskstorlek
och beslut om att fortsitta analys eller inte fors in i analysschemat (figur 6).

FIGUR 6. Analysschema (formular 1) med identifierade aktiviteter, risker, riskpoéang
och beslut om fortsatt analys eller ej.
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Kapitel 3. Riskanalys

Steg 6. Identifiera
bakomliggande orsaker

I detta steg identifieras de bakomliggande orsakerna till respektive risk som
ska analyseras vidare. For varje risk fragar sig analysteamet *varfor...?, darfor
att...”, ”varfor...?, darfor att...” och sa vidare (se dven figur 12 sid. 51). For att
sikerstilla att inga orsaksomraden utelimnas stills féljande fragor for varje
identifierad risk:

* Finns det brister i skriftlig och muntlig kommunikation?

* Finns det brister i utbildning och kompetens?

* Finns det brister i den fysiska och psykiska arbetsmiljon?

* Finns det brister i processer och rutiner?

Pa detta vis skapas en kedja som leder fram till de bakomliggande orsakerna
(figur 7). Orsakerna verifieras genom att analysteamet fragor sig: om denna
orsak elimineras, begrinsas eller bevakas, kan det férhindra eller minska
risken att en hindelse intriffar? Om svaret dr ”ja” har den bakomliggande
orsaken identifierats. De bakomliggande orsakerna skrivs in i analysschemat
(figur 8).
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Riskbedomning: Handlidggningstid vid forhandsbedomning
av inkommen anmdlan

FIGUR 7. Identifierade risker, orsaker och bakomliggande orsaker.

3.
Arendet laggs ut
pa handléggare
|
3.1
Nya drenden fordelas
pa mandagsmote

R1
Kan fordréja handlaggnings-
processen

Orsak
Veckovis fordelning
av nya arenden
|

Bakomliggande orsak
Arbetsrutin -
1 mote/vecka

Bakomliggande orsak
Saknas standardiserad
prioritering av drendetyp

5.
Fortydligande eller
bemaotande av anmalan

5.
Kontakt med familj

R2
Kan fordroja handlaggnings-
processen

Orsak Orsak
Drojer innan forsta Drojer efter att
kontakten tas kontakten tagits

Orsak

Orsak
Foralder svarar Kontakt
ej pa telefon brevledes

Bakomliggande orsak

Bakomliggande orsak
Saknas rutin kring i

Saknas rutin kring hur ldnge man ska
vilka fall och nér kontakt ska tas invanta bemotande innan fortsatt handlaggning

Modell fér risk- och héndelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ- och Familjeomsorgen.

33
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Steg 7. Foresla atgéiirder
och metod for uppfoljning

Nér de bakomliggande orsakerna till riskerna &r identifierade utarbetar

analysteamet atgirdsforslag (se dven figur 16) genom att fraga sig:

* Vadvill vi astadkomma? Vilken dr var malsittning?

* Vilka férdndringar kan leda till en férbéttring?

* Hurvetviatt en fordndring dr en forbittring?
Hur ska vi utviardera effekterna?

Atgirderna ska vara konkreta, realistiska och mojliga att genomfora inom en
rimlig tidsram. De kan vara omedelbara, kortsiktiga eller langsiktiga. Nedan
redogors for exempel pa atgiarder och deras kéinda effektivitet.

TABELL 3. Exempel pa atgérder. Modifierat fran Department of Veterans Affairs, National Center

for Patient Safety, USA.

Mycket effektiva atgirder

Effektiva atgéarder

Begrinsat effektiva atgirder

Massivt engagemang och
fokus pa klientsakerhets-
kultur och klientsakerhets-
arbete fran ledningens sida

Forbattrad kommunikation/
dokumentation

Dubbelkontroller

Tekniska barridrer som
omojliggor felanvandning

Minskad arbetsbelastning

Visuella- eller
andra varningssignaler

Foérenkling av processen
och reduktion av antalet
processteg

Anvéndarvanligare 1T-stod

Nya riktlinjer, protokoll eller
policys

Standardisering av
processer och rutiner

Minnesstdd, t.ex.
checklistor och lathundar

Undervisning/utbildning
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Atgirdsforslagen ska bedomas med hjilp av foljande fragor:

* Ar forslagen konkreta och realistiska?

* Gar det att f6lja upp om atgirderna far avsedd effekt?

* Har liknande atgérder tidigare visat sig vara mycket effektiva, effektiva
eller begrinsat effektiva?

* Bygger atgirderna pa bista tillgiingliga kunskap?

* Kommer atgirderna medfora att de bakomliggande orsakerna reduceras i
tillréicklig utstrickning och tillrickligt fort sa att liknande hindelser inte
hinner intraffa?

* Kommer atgirderna medfora att personalen far tillracklig hjélp att dven i
stressade situationer upprétthalla klientsikerheten?

* Kan atgirderna leda till nya risker inom eller utanfér verksamheten?

* Kan atgirderna leda till okad komplexitet eller 6kat antal steg i arbetspro-
cessen?

* Har atgirdsforslagen diskuterats med och begripliggjorts for dem som
berors av foréandringen?

Det ska ocksa foreslas vem som ansvarar for att atgirderna infors och nér
detta bor vara klart. Analysteamet ska sedan féresla en metod for att folja upp
atgirderna. Exempel pa metod kan vara enkiiter, intervjuer eller enkel statis-
tik. Uppfoljningen ska kontrollera om atgirden har genomfoérts och om den
har fatt onskad effekt. Férslagen pa atgiarder och uppfoljningsmetod skrivs in
ianalysschemats formulér 2 (figur 8).
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Kapitel 3. Riskanalys

FIGUR 8. Analysschema (formular 2) med identifierade risker, bakomliggande orsaker samt férslag

pa atgérder och metod fér uppféljning.

Risk
Metod
ID Beskrivning RIS.!(- Bakomliggande N . for u.pp-
poang | orsaker Atgardsforslag foljning
o Arbetsrutin - ett Inféra tva méten Intervju med
Kan f?rdrOJa mote per vecka per vecka gruppchef
handlagg- -
R1 : 3 6 Saknas standard- | Ta fram checklista .
ningsproces : L N . Intervju med
- iserad prioritering fér bedémning av TSR
av arenden prioritet
Ta fram rutin
kring vilka typer
Saknas rutin kring | av drenden som
i vilka fall och nar i | féranleder kontakt Statistik
o fondrs tid kontakt ska tas | for bemétande atisti
h::dl:ir I’_Oja for bemotande Ta fram rutin kring
R2 nings ﬁ;gces— 9 nar kontakt ska
seng P tas for bemotande
Saknas rutin kring | Ta fram rutin kring
hur lange man ska | maximal véantetid
invanta bematan- for beméotande Statistik
de innan fortsatt innan fortsatt
handlaggning handlaggning

Analysledaren sammanstéller ett utkast till slutrapport som summerar risk-
erna, dess bakomliggande orsaker och atgiardsforslag. Rapporten fungerar
som ett beslutsunderlag for uppdragsgivaren. Darmed har analysteamet full-
foljt sin del av riskanalysarbetet.

Uppdragsgivaren har sedan till uppgift att skriva en slutrapport och att
besluta om atgirder samt metod fér uppféljning. Detta beskrivs vidare i
kapitel 5 och 6. Uppdragsgivarens beslut samt vem som ansvarar fér genom-
forandet av atgirderna kan foras in i analysschemats formulér 2. Pa nista
sida sammanfattas modellen for riskanalys i ett flddesschema (figur 9).
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Flodesschema riskanalys

FIGUR 9. FIddeschema for riskanalys.

Initiera riskanalys
Avgransa fokus for analys
Uppdrag till analysledare att genomféra analys
(Anmaélan enligt Lex Sarah till Socialstyrelsen)
Tillsatt en analysgrupp
Berakna tidsatgang och avsétt tid for analysgruppsdeltagarna

v

Samla in fakta
Samla information

v

Utarbeta processbeskrivning
Beskriv och identifiera huvudprocess, delprocess och aktiviteter
Numrera processtegen

v

Identifiera risker
|dentifiera risker for varje delprocess och aktivitet

v

Beddm riskens storlek
Bedém allvarlighetsgrad
Bedém sannolikhet for intraffande
Skatta risken i riskmatris
Beslut om fortsatt analys eller gj

v

Identifiera bakomliggande orsaker
Orsaksanalys av varje risk
Sok bakomliggande orsaker i systemet

v

Foresla atgérder
Utarbeta forslag till atgéarder
Verifiera atgarderna
Foresld metod for uppfélining
Sammanstall materialet i ett utkast till slutrapport

v

Slutrapport
Uppdragsgivaren kommenterar och godkénner den slutgiltiga rapporten
(Slutrapporten skickas som underlag till Lex Sarah anmalan)

v

Beslut
Beslut om vilka &tgérder som ska vidtas
Beslut om hur uppféljningen ska se ut vem gér vad, och hur?
Beslut om tidsplan for uppféljning
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KAPITEL

Hiandelseanalys

Detta avsnitt ar tankt att fungera som handbok for medarbetare
inom socialtjdnstens individ- och familjeomsorg som vill géra
en hiindelseanalys i den egna verksamheten. Aven om vi hopp-
as och tror att rapportinnehallet i 6vrigt kan vara intressant for
dig som vill arbeta med hindelseanalys inom socialtjansten, sa
ska detta kapitel fungera som en manual genom hela héindelse-
analysprocessen.

Nér en hindelse intréffat, som har inneburit ett allvarligt hot mot eller som
har medfort (allvarliga) konsekvenser for enskildas liv, sikerhet, fysiska eller
psykiska hilsa, ska en hindelseanalys genomforas.*® Exempel pa avvikelser
som kan foranleda en héndelseanalys ar 6vergrepp, forsummelser och andra
brister i vard och behandling, allvarliga brister i dokumentation samt otill-
racklig eller felaktig information mellan personal eller till klient.

En hindelseanalys behandlar inte de atgirder som vidtas enligt SoL, LVU
eller LMV till skydd och stdd for den enskilde efter en hédndelse. Dokumen-
tationen av hindelseanalysen &r inte att betrakta som en journalhandling.
Detta eftersom innehallet inte syftar till att dokumentera klientens vard

Not.38.  Jmf. 14 kap. 6 § SoL, 5 kap. 6 § SOSFS 2011:9.
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och behandling, utan att astadkomma klientsikerhets- och kvalitetsforbétt-
ringar. Slutrapporten av hindelseanalysen ar, nir den uppréttas i offentlig
verksamhet, en allmén handling. Tank darfor pa att utesluta personnummer
och andra data som kan identifiera klienten samt namn och andra data som
kan identifiera involverade medarbetare.

Analysen ger kunskap om hur och varfor hindelsen intriffade samt vilka
forbattringsatgirder som bor vidtas for att férhindra att liknande hiindelser
sker igen.* Det ar viktigt att understryka att en hindelseanalys inte syftar
till att besvara fragor om vem och vilka som gjort fel. Syftet dr att uppticka
brister i organisationen. Till exempel brister i kommunikation, arbetsmiljo,
samverkan och rutiner.

Hindelseanalys syftar till att besvara f6ljande fragor*’:

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

Det finns olika sétt att utfora hindelseanalyser beskrivna i litteraturen.
Foreliggande modell har hamtats fran hilso- och sjukvardens Handbok for
patientsdkerhetsarbete,*' somisin tur har inspirerats av metoden Root Cause
Analysis (grundorsaksanalys).*?

Arbetsgangen vid hindelseanalys bestar av foljande steg:

1. Initiera analys

2.Samlain fakta

3.Beskriva hindelseforloppet

4.1dentifiera bakomliggande orsaker

5.Foresla atgiarder och metod for uppféljning

6.Slutrapport

7. Beslut om atgiarder och uppféljning samt aterkoppling av analys

Not.39.  Jmf. 5kap. 7, 8 §5§ SOSFS 2011:9.

Not. 40.  Jmf. 5 kap. 2, 3 §§ SOSFS 2011:5.

Not. 41, Riskanalys & Hdndelseanalys - Handbok for patientsékerhetsarbete (2009), Socialstyrelsen.

Not. 42.  RCA &r en metod for att utféra handelseanalyser som bland annat anvénds inom den engelska
och danska sjukvarden.
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Steg 1. Initiera en
hindelseanalys

Rutiner och ansvarsférhallanden for handliggning av allvarliga hindelser, till
exempel vem som kan initiera en hindelseanalys, ska finnas dokumenterade
i ledningssystemet och vara vil kéinda inom organisationen.** Beroende pa
vilken omfattning och inriktning analysen far och kommunens storlek, kan
den som initierar analysen (uppdragsgivaren) finnas inom en avdelning eller
paledningsniva.

Analysen bér initieras sa fort som mojligt.** Helst inom tva veckor och
maximalt fyra veckor efter hindelsen. Minnet av vad som skett bleknar ju
langre tiden gar.

For att bedoma om en hindelseanalys ska genomforas eller inte kan en
beslutsmatris anvindas (figur 10). Med hjélp av matrisen bedoms héindelsens
allvarlighetsgrad och sannolikheten for att héndelsen kan komma att upp-
repas. En hiandelse som kunde ha medfort allvarliga konsekvenser virderas
pa samma séitt som om den hade gjort det.*> I férsta hand ska de hindelser
vars allvarlighetsgrad bedoms som hog eller betydande och dér sannolikhe-
ten fér upprepande bedoms som mycket stor, bli foremal for hindelseanalys.

Not. 43.  Jmf. 3 kap. 3 § och 6 kap. 1§ SOSFS 2011:9 samt 2 kap. 2 § SOSFS 2011:5.
Not. 44.  Jmf. utan dréjsmal 14 kap. 6 S Sol, omedelbara dtgdrder 3 kap. 1§ SOSFS 2011:5.
Not. 45.  Imf. pdtaglig risk for ett missférhallande 14 kap. 6 § Sol
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FIGUR 10. Matris som underlag vid beslut att utféra en handelseanalys eller inte.

Allvarlighetsgrad

Mindre Mattlig
(@) )

Betydande
3

Hog

Mycket liten (1)

Liten (2)

Stor (3)
Mycket stor (4)

Sannolikhet for upprepning

Hindelsens allvarlighetsgrad kan beddmas med hjalp av tabellen med exem-
pel nedan (tabell 4). Dir aterfinns konsekvenser av hindelsen i fyra nivaer,
fran hog till mindre. Om allvarlighetsgraden dr hog, det vill séga att klienten
har avlidit eller utsatts for fysiska eller sexuella 6vergrepp, ar sannolikheten
for upprepning ovisentlig. Varje sadan hindelse ska utredas med hjilp av
en hindelseanalys. Exemplen ir tinkta som végledning. En professionell
bedémning av allvarlighetsgraden maste naturligtvis goras i varje enskilt fall.

TABELL 4. Exempel pa konsekvenser av en hindelse fér bedémning av allvarlighetsgrad.

Exempel pa konsekvenser av hindelser fér
Allvarlighetsgrad klient under pagaende insats
(Exempel pd missférhdllanden i dygnsvdrd)

Daodsfall*/sjalvmord

Hog (4) Fysiska/sexuella 6vergrepp

Allvarlig skada/pataglig risk for skada av klientens halsa & utveckling.
- upprepade psykiska Gvergrepp/krdnkande behandling

- annan vanvdrd inklusive allvarlig férsummelse

- betydande brister i vardmiljén (missbruk, kriminalitet, vald etc.)

Betydande (3)

Risk for skada av klientens halsa & utveckling/ férlangd vardtid
- tillfdlliga eller mindre allvarliga brister i omsorgen

Mattlig (2) - tillfdllig eller mindre allvarlig férsummelse
- otillrdckligt stod for att klara sig sjdlv
Mindre (1) Obehag for klienten, exempelvis som en féljd av brister i handlaggning

*Jmf. Lag (2007:606)om utredningar avseende barn som har avlidit i anledning av brott m.m. (LuB). Syftet
med lagen ar ge underlag for forslag till atgarder som férebygger att barn far illa. Utredningen ska ocksa
klarlagga samtliga férhallanden som har inneburit att det avlidna barnet har varit i behov av skydd och vilka
atgérder som har vidtagits eller kunnat vidtas fér att skydda barnet. Férslag att i lagen ovan inféra dédsfalls-
utredningar av vuxna som avlidit till f6ljd av vald i néra relationer har framférts. (Lagradsremiss 31 maj 2011).
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Om beslutet blir att genomfora en analys ar nésta steg att formulera ett skrift-
ligt uppdrag till den som blir uppdragstagare, det vill siga analysledaren.

Roller i analysteamet

Nir beslutet dr taget att en hindelseanalys skall genomforas ar forsta steget
att sitta samman ett analysteam. Teamet kan vara permanent eller tillfalligt
sammansatt. Fordelen med ett permanent analysteam ar att de sannolikt har
tid avsatt for att genomfora analyser och att de far stérre erfarenhet ju fler
analyser de genomfor.

Analysteamet bor besta minst tre personer. Medlemmarna bér represent-
era ett urval av de kunskaper och ansvarsomraden som berors av hindelsen.
En person som kan bidra med att beskriva hindelseforloppet, men som inte
var med i sjdlva hindelsen, bér vara med.

Medarbetare som varit direkt involverade i en allvarlig hindelse bor inte
delta i analysteamet. Det kan vara mycket kinslomissigt belastande bade for
den involverade och fér de 6vriga i analysteamet. Det dr dock av storsta vikt
att den eller de som ir involverade blir intervjuade av analysteamet.

Det rekommenderas att utse en person till varje roll &ven om en person kan
ha olika roller eller uppgifter i en analys. Uppdragsgivaren deltar inte n6d-
vindigtvis i analysarbetet. Foljande roller féreslas inga i ett analysteam:

Uppdragsgivare (den som initierar analysen)

* Klargor uppdraget och fordelar rollerna i teamet

* Ansvarar for att analysteamet far tid avsatt

* Ansvarar for att informera och férankra att en analys ska genom-
foras i verksamheten

* Ansvarar for att klient/nirstaende informeras och att de erbjuds att
bli intervjuade

¥ Ar mottagare av slutrapporten

* Ansvarar for genomforande av atgirder

* Ansvarar for uppf6ljning av atgirdernas resultat

* Ansvarar for spridning av analysens resultat for ett larande i
organisationen

* Ansvarar for att en anmilan om Lex Sarah gors till Socialstyrelsen
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Analysledare (den som mottar uppdraget)

* Har kunskap om analysmetoden men inte nédvandigtvis kinnedom
om verksamheten

* Leder analysteamet genom de olika analysstegen

+ Ser till att alla i teamet kommer till tals

* Fordelar arbetsuppgifter sé att arbetet fortskrider mellan motena

Projektledare

* Har god kinnedom och kunskap om berérd verksamhet och dess
innehall

* Ansvarar for att verksamhetens kunskap tillvaratas och beaktas
ihindelseanalysen

+ Kallar till méten, bokar lokaler och férser teamet med nodvandigt
material

Dokumentationsansvarig

* Ansvarar for att dokumentationen (till exempel minnes-
anteckningar) rorande analysen utformas och sprids i teamet

Berikna tidsatgang
Beroende pa hindelsens komplexitet och art kan tidsatgangen for att genom-
fora en analys variera. I den berdknade tidsatgangen ingar hindelsebeskriv-
ning, intervjuer, genomgang av journaler, dokumenterade rutiner med mera,
analysteamets moten och slutligen en sammanstéllning av uppgifter och
foreslagna atgirder i ett rapportutkast. Vanligtvis behover analysteamet trif-
fas tva till tre ganger. Varje mote kan forvéntas paga i minst tva timmar.

Uppdragsgivaren har i nésta steg att ta stéllning till vilka beslut som skall
fattas, stilla ssmman en slutrapport och aterkoppla resultatet. En hindelse-
analys bor vara avslutad inom tva manader efter att den startades. Anmil-
ningar enligt Lex Sarah till Socialstyrelsen ska goras snarast*® och utredningen
ldmnas in sa snart den har fardigstillts och senast tva manader dérefter.*”

En fallbeskrivning anvinds for att illustrera hindelseanalysmetoden. De
aktiviteter som sker till stod och skydd for klienten (utredning och beslut
enligt SoL, polisanmiilan etc.) beskrivs inte i modellen.

Not. 46. 14 kap.7 § Sol.
Not. 47. 6 kap. 2 § SOSFS 2011:5.
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FALLBESKRIVNING

En 11-arig familjehemsplacerad pojke berittar pA mandag eftermiddag
for sin larare i skolan att han under helgen har utsatts for slag och knuf-
far av sin familjehemspappa. Lararen talar med rektorn som samma
dag gor en skriftlig anméilan, enligt 14 kap 1 § SoL, till socialtjénsten via
fax. Forst pa onsdagen uppticks anmilan i socialtjinstens centrala fax.

IFO-chefen har enligt ledningssystemet mandat att initiera en hén-
delseanalys nir missférhallanden i verksamheten uppdagas. IFO-che-
fen gér bedomningen att hindelsens allvalighetsgrad ar hog. Utifran
att det generellt dr svart med insyn och kontroll av familjehemsvarden
och att man for ett antal ar sedan hade ett liknande fall av 6vergrepp
inom verksamheten bedoms ocksa sannolikheten for upprepning
som stor. Ddrmed beslutar IFO-chefen att en hédndelseanalys ska
genomforas och formulerar ett skriftligt uppdrag om detta till kvali-
tetsutvecklaren inom socialtjansten, som enligt ledningssystemet ar
analysansvarig i organisationen.

IFO-chefen har rollen som uppdragsgivare och deltar vid féorsta mo-
tet, men ej i sjdlva analysarbetet. Kvalitetsutvecklaren ar analysledare
och till projektledare utses chefen f6r Barn och Ungdomssektionen
(BoU). Tva handlédggare fran BoU bjuds in i analysgruppen varav en
utses till dokumentationsansvarig.

Projektledaren kallar till ett forsta mote med analysgruppen veckan
efter att rollerna har férdelats. Ett arbetsschema gors och tidsatgang-
en uppskattas till 4-5 veckor.

* Vecka 1. Analysgruppen triffas pdA mandagen for ett forsta méte pa
2 timmar. Gruppen gor en genomgang av hindelsen, en plan for in-
samling av information (vem gor vad) och en anmélan om Lex Sarah
till Socialstyrelsen.

* Vecka 1 och 2. Fakta samlas in genom intervjuer och andra killor.

* Vecka 3. Analysgruppen triffas pa mandagen i 2 timmar. Stimmer av
och beslutar ev. att samla mer information.

* Vecka 3. Analysledaren sammanstiller informationen och gor ett
utkast till hindelsekedja.

* Vecka 4. Analysledaren sammanstéller allt material till ett rap-
portutkast som skickas till analysgruppen for kommentarer. Om
kommentarer framkommer som férandrar resultatet kallar analys-
ledaren till ett nytt mote.

* Vecka 5 eller 6. Slutrapporten skickas till uppdragsgivaren som
kommenterar och skickar en kopia till Socialstyrelsen.
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Steg 2. Samlain fakta

Fakta kring hindelsen bor noggrant och omsorgsfullt samlas in. Ju mer infor-
mation som finns tillginglig, desto lattare blir det att framstélla en uttom-
mande slutrapport. Det ir viktigt att tinka pa att avsaknad av information
sasom bristande rutinbeskrivningar ocksa behéver fangas upp.

Intervjua involverade personer

Intervjuerna 6kar férstaelsen for hur och varfor hindelsen intréffat. Inter-
vjuerna bor ske i niira anslutning till hindelsen sa att personernas minnes-
bild &r sa aktuell som mojligt. Analysteamet avgor utifran hindelsen vilka
personer som ska intervjuas. Forutom de direkt berérda medarbetarna bor
indirekt inblandad personal med sakkunskap inom omradet intervjuas.

Aven klient och i vissa fall nirstiende ska erbjudas att bli intervjuade.*
Det kan vara 1ampligt att uppdragsgivaren tillfragar dem och samtidigt kort
informerar om syftet med hindelseanalysen. Nir det géller barn maste en
bedémning goras i varje enskilt fall hur intervjun kan genomféras pa limp-
ligast vis. Till exempel kan vardnadshavaren eller en stédperson vara med.
Det ar viktigt att klient och nérstaende, efter avslutad analys, underrittas om
vilka atgiarder som analysen lett fram till.

Den forsta kontakten med en intervjuperson ska vara muntlig. Kontakt
kan tas per telefon eller genom att personen s6ks upp. Intervjuerna bér sedan
genomforas vid ett personligt moéte. Den intervjuade bor fa mojlighet att ta
del av den nedskrivna intervjun i efterhand for att sikerstilla att den som
intervjuat har inhdmtat alla uppgifter och uppfattat ritt.

Not. 48.  Viktigt ar att beakta reglerna om sekretess, eventuellt krévs samtycke fran den enskilde for att
informera narstaende om handelsen.
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Nedanstaende punkter bor beaktas innan intervjuerna bérjar:

+ Overvig noga vem som bor intervjua vem (om hiindelsen #r polisanmild bor
man i mojligaste man ta hdnsyn till de forhor som halls med de inblandade).

* Boka tid och plats ett par dagar i férvig. Pa sa vis skapas mojlighet till
reflektion for de personer som ska intervjuas. Intervjuerna bor inte
genomforas per telefon.

* Borja med att stilla en 6ppen fraga. Be personen beskriva hindelsen och
omstéindigheterna som radde. Stéll f6ljdfragor om nagot dr oklart.

* Fraga om nagot kunde ha varit till hjélp eller stod for att paverka hiindelse-
forloppet. Denna fraga stills for att fa den intervjuade att reflektera 6ver
vad som kan forbittras.

* Fraga om det fanns nagot som kunde ha férhindrat att hindelsen intriffade.

* GOr en kort sammanfattning av de viktigaste punkterna som har fram-
kommit innan samtalet avslutas for att fa en bekriftelse pa att infor-
mationen har uppfattats korrekt.

* Dokumentera intervjun snarast efter samtalet och skicka dokument-
ationen till den intervjuade och be om synpunkter inom ett par dagar.

Telefon- och gruppintervju kan anvindas i vissa fall. Kompletterande infor-
mation fran en redan intervjuad person kan till exempel inhdmtas via telefon.
En gruppintervju kan genomféras med enhetens ledningsgrupp exempelvis
da fakta kring en rutin i organisationen behéver samlas in.

Andra informationskallor

For att forsta hindelsen och dess bakomliggande orsaker ir det viktigt att
inhdmtainformation fran flera olika informationskillor. Avgorande uppgifter
kan till exempel finnas i klientens journaler, i beskrivningar av processer och
rutiner i kvalitetsledningssystemet, i andra dokumenterade riktlinjer kring
exempelvis samverkan och upphandling av vard, i uppdrag till vardgivare, i
vardgivarens kvalitetsbeskrivning och sa vidare.

Resultat av tidigare utférda hindelseanalyser, inom den egna eller andra
verksamheter, ska anvindas i syfte att lara av liknande hindelser. Det kan
ocksa vara virdefullt att ta del av relevant lagtext samt litteratur om sikerhet
och kvalitet inom socialtjansten.
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FOLJANDE PERSONER INTERVJUAS:

* Ansvarig handliggare A

* Forste socialsekreterare BoU B
* BoU-chef C

* Pojken P

+ Familjehemsmamma Y

* Familjehemspappa X

* Vardnadshavare V

* Larare L

* Rektor R

ANALYSTEAMET GAR IGENOM:

* P:sjournaler fran det senaste aret
* Utredningen av familjehemmet
* Ledningssystemets processer och rutiner kring:
1.Hantering avinkommande handlingar (post, fax, e-post m.m.)
2. Utredningar av familjehem
3. Kontakt med placerade barn under vardtiden
4. Skriftlig information till placerade barn
5. Stdd och hjilp till familjehem
6. Introduktion till nyanstillda
7. Spridning och férankring avledningssystemets rutiner
* Oversikt av metoder for utbildning och handledning av familjehem
* Eventuella tidigare héindelseanalyser i verksamheten
* Lex Sarah rapporter av likande fall via Socialstyrelsen
* Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete
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Steg 3. Beskriva
hindelseforloppet

Analysarbetet borjar med att analysledaren utarbetar ett utkast till text och

héindelsekedja utifran den information som insamlats. Analysteamet disku-

terar utkastet och tillfor detaljer som framkommit vid insamlingen av fakta.
Informationenih#ndelsekedjan skavara detaljerad, men utan virderingar.

Beskrivningen av hiindelsen ska tydligt visa sambandet mellan

orsak och verkan:

X Fel: Handléiggaren var stressad

V/ Ritt: Handlidggaren hade manga pagaende drenden som hon/han
var ensam ansvarig for vilket 6kade risken for att misstag kunde ske

Varje minskligt fel ska ha en eller flera bakomliggande orsaker:

X Fel: Handliiggaren erbjod inte barnet ett enskilt samtal vid
uppfoéljningsmotet

Vv Riitt: Det saknas rutiner om att alltid erbjuda placerade barn
enskilda samtal vid uppfoéljningsméten

Att inte f6lja en rutin dr inte en bakomliggande orsak da sjilva
overtriadelsen har en orsak:

X Fel: Handliggaren hade inte tagit del av rutinerna
v/ Ritt: Enhetens rutiner var inte tillrickligt spridda och kinda i
verksamheten
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Hindelseforloppet beskrivs i ett diagram dir hiindelserna liggs ut pa en tids-
skala och streck dras mellan hindelserna i den ordning de intréffat. Férlop-
petkan antingen ritas upp pa en whiteboard-tavla eller sa skrivs varje delhin-
delse ned pa en post-it lapp och klistras upp pa tavlan.

Pa detta sitt dr det enkelt att liigga till och dra ifran hindelser och alla kan
se och forsta férloppet. Alla delhéndelser som ar av betydelse f6r hindelse-
utvecklingen ska vara med, fran borjan till slut. Analysgruppen diskuterar
hindelseforloppet till dess att alla har samma 6verblick och kunskap om
vad som faktiskt hinde. Om det finns oenighet om vad som hinde ska det
dokumenteras. Det dr analysledaren som har mandat att bestdmma vilket
héndelseforlopp som anviinds i analysen. Initialt bestar hindelsekedjan av
manga delhéndelser (figur 11).

FIGUR 11. Exempel pa ett férsta utkast av handelsekedja.

2004-2011
Omprévning
2003-09 2003-12 VT 2004 och uppféljning
Utredning av. | P placeras hos (| Familjghemmet | av vard var
familjehemmet XochY gar utbildning 6:e manad. Inget
anmarkningsvart
framkommer
v
2011-06 2011-05 2011-02 2009-08
A Overtar <+ Handlaggare A |4+ Osémija mellan |4 P borjar i ny klass
arendet P borjar pa enheten Y och X borjar med larare L
v
2011-06 2011-08 2011-09 2011-09-15
A har telefon- Ly Uppfélining av Lararen noterar A ringer Y som
kontakt med vard - mote i att P verkar inte nédmner
familjehemmet familjehemmet nedstdmd/orolig osdmjan med X
v
2011-11-26 2011-11-24 2011-09-24 2011-09-20
P berattar <{ Pgaremellan |4 X utsatter < Xflyttar fran
for sin larare X och'Y, utsatts Y for vald Y och P
l for vald av X
oz | [Tmmize | [ g | [ ami
o —» o —»| BoU gruppen ar |- L
Rektorn ringer A, Rektorn gor 3 planeringsda Anmalan
inget svar, lamnar anmaélan via fax pap gsdag registreras
meddelande pa
telefonsvar
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Efter en férsta analys stryks de delhiindelser i kedjan som inte har haft nagon
betydelse for férloppet och saledes inte ger nagon viigledning fér den fortsatta
analysen (figur 12). Ett sitt att identifiera vilka delhéndelser som ska vara
kvar ir att leta efter felhindelser. Det vill siga en beskrivning av nagot som
man i efterhand kan konstatera gick fel i en delhidndelse. Varje felhdndelse
formuleras pa ett siitt sa att det dr mojligt att bygga en orsakskedja i anslut-
ning till beskrivningen.

FIGUR 12. Exempel pa slutgiltig handelsekedja och felhandelser.

Handelse Felhdandelse

VT 2004 Utbildningen
Familjehemmet > belyser ej forandrade
gar utbildning forhallanden i familjehemmet

2011-04

A far e] intro till

Handlaggare A > géllande rutiner

bérjar pa enheten

2011-08 P erbjuds
Uppféljning av vard - > ej enskilt samtal vid
mote i familjehemmet uppféljningsmaotet

2011-09-15 Soc far ej vetska
A ringer Y som inte namner —p om omsémj'a och vpéld
nagot om osamjan med X — > /
2011-11-24

X och Y brakar och X —
utséatter Y for fysiskt vald

2011-11-24
P gar emellan X och Y
och utsétts for vald av X

P utsatts for
vald av X

2011-11-26
P beréttar for sin larare, —>
saknar kontaktuppgifter till soc

P saknar aktuella
kontaktuppgifter till soc.

2011-11-26 kl. 16.15 Meddelande pa telefonsvar
Rektorn ringer A, lamnar > lyssnas ej av forran
meddelande och faxar anmalan 1 % dygn senare
2011—}1—28 k!. 08.10 R Anmalan upptécks
Anmalan registreras 1% dygn senare
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Steg 4. Identifiera de
bakomliggande orsakerna

Orsaksanalys gors genom att teamet for varje felhindelse fragar och svarar
?varfor...?, darfor att...”, "varfor...?, darfor att...” osv. Pa detta sitt skapas en
orsakskedja som leder fram till de bakomliggande orsakerna (figur 13). Det
ar viktigt att undvika fragan om vem som gjort vad. En bakomliggande orsak
aterfinns oftast pa systemniva. Det dr dessa orsaker som ska identifieras i
analysen, inte enskilda personers eventuella misstag.

Enligt modellen for hindelseanalys finns fyra olika orsaksomraden i
systemet: kommunikation/information, utbildning/kompetens, arbetsmiljo
samt processer/rutiner. For att sikerstilla att inga orsaksomraden utelimnas
i analysen stélls féljande fragor f6r varje identifierad felhdndelse:

+ Fanns det brister i den skriftliga eller muntliga kommunikationen och
informationen?

* Fanns det brister i utbildning och kompetens?

* Fanns det brister i den fysiska och psykiska arbetsmiljon?

* Fanns det brister i processer och rutiner?

Om svaret blir “nej” pa samtliga fragor och man konstaterar att felhéindelsen
bara beror pa att en enskild medarbetare har brustit i sin yrkesutévning (pa
grund av exempelvis grov oaktsamhet, sjukdom, missbruk) ska uppdragsgi-
varen ta 6ver ansvaret for vidare handliggning enligt verksamhetens rutiner
och héndelseanalysen avslutas.

Om svaret blir ”ja” pa nagon eller flera av fragorna ska de identifierade
orsakerna verifieras. Detta gors genom att man fragar: om denna orsak eli-
mineras, begrénsas eller bevakas, kan det forhindra eller minska risken att en
liknande hiandelse intriffar igen? Om svaret dr ”ja” har den eller de bakomlig-
gande orsakerna till hindelsen identifierats.
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FIGUR 13. Exempel pa analysschema, samband mellan felhdndelse och bakomliggande orsak.

Varfér da? Vad gick fel? Felhdndelse

Vad beror det pa?

Bakomliggande orsak

Utbildningen
belyser
ej forandrade
forhallanden i
familjehemmet

A far ej intro
till gallande
rutiner

P erbjuds ej
enskilt samtal vid
uppfdljnings-
motet

Y nédmner
inget for
soc om

osdmjan med X

Utbildningen
beror ej brak/
separationer
mellan
familjehemmets
foréldrar

Placerat barn
erbjods ej
enskilt samtal

Soc far ej
kdnnedom
om andrade
forhallanden och
risker i miljon

Saknas angelagen

Nyanstallda far

Nyanstalld
handlaggare

Familjehemmet
saknar kunskap

av nyanstallda

information i e hade ej fatt info
rund- ej tillborlig om eillande om konsekvenser
utbgildningen introduktion rutigner om (befarar att P ska
enskilda samtal omplaceras)
Hog Saknas
arbetsbelastning forttg\ccrl]mng
for chef for handlednings-
familjehemsvard ndiedning
stodet brister
Brister i Brister i Brister i
utbildning Brister i introduktion fortbildning
av familjehem arbetsmijlo och handledning

av familjehem
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P saknar aktuella

Meddelande
l&mnas pa
telefonsvar

Anmaélan via fax
emottas

kontaktuppgﬁter som ej lyssnas 1% dygn
till soc. 2T
av forran 1 % senare
dygn senare
P hade ej skriftlig -ﬁeggg;:r Skolan saknade Faxen
info med aktuella y alternativ kontakt kontrolleras
kontaktuppgifter € av under pa soc inte dagligen
tisdagen
Saknas_rutm att Brister i Otydligt vem
alltid ge . o
Franvaro korrekt kommunikation som ansvarar
placerade barn ) .
inkodad mellan for att

aktuella skriftliga
kontaktuppgifter

soc och skola

kontrollera faxen

I

Saknas
standardiserad
skriftlig
information att
ge placerade
barn

Ansvar for koll
av fax aligger
ej nagon
sarskild funktion

Saknas rutiner
att ge placerade
barn skriftliga
kontaktuppgifter

Saknas
standardiserad
info om placerade
barns rattigheter
och
kontaktuppgifter

Brister i
samverkan
med skolan

Saknas rutiner
kring
inkommande
handlingar
via fax

Varfér da? Vad gick fel? Felhdndelse

Vad beror det pa?

Bakomliggande orsak
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Steg 5. Foresla atgiirder
och metod for uppfoljning

Analysteamets sista arbetsmoment ir att utarbeta forslag till atgirder och
metod for uppfoljning. Atgirderna ska ge skydd mot missférhallanden i verk-
samheten. Antingen implementeras ett nytt skydd eller sa ersitts mindre
effektiva skydd som redan ar i bruk med mer effektiva varianter.

Analysteamet fragar sig (se dven figur 16):

* Vadvill vi astadkomma? Vilken dr var malsittning?
* Vilka férandringar kan leda till en forbéttring?
¥ Hurvetviatt en fordndring ir en forbattring?

Hur ska vi utvirdera effekterna?

De atgirderna som foreslas ska vara konkreta, realistiska och majliga att
genomfora inom en rimlig tidsram. Atgérderna kan vara omedelbara, kort-
siktiga eller langsiktiga. Nedan redogors exempel pa atgérder och deras kinda
effektivitet (tabell 5).
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TABELL 5. Exempel pa atgérder. Modifierat fran Department of Veterans Affairs, National Center
for Patient Safety, USA.

Mycket effektiva atgarder Effektiva atgérder Begrinsat effektiva atgérder

Massivt engagemang och
fokus pa klientsdkerhets- Forbattrad kommunikation/
kultur och klientsakerhets- dokumentation

arbete fran ledningens sida

Dubbelkontroller

Tekniska barridrer som ) ) Visuella- eller
e . Minskad arbetsbelastning . )
omojliggor felanvandning andra varningssignaler

Forenkling av processen Nya riktlinjer, protokoll eller

och reduktion av antalet Anvandarvénligare IT-stod .
policys
processteg
Standardisering av Minnesstdd, t.ex. L S
processer och rutiner checklistor och lathundar Undervisning/utbildning

Atgirdsforslagen ska bedomas med hjilp av nedanstiende fragor. Fragorna
syftar till att ge svar pa om atgirderna kan férvintas leda till skydd som &r
relevanta, effektiva och robusta.

* Ar forslagen konkreta och realistiska?

* Gar det att f6lja upp om atgirderna far avsedd effekt?

* Har liknande atgirder tidigare visat sig vara mycket effektiva, effektiva
eller begrinsat effektiva?

* Bygger atgirderna pa bista tillgiingliga kunskap?

* Kommer atgirderna medfora att de bakomliggande orsakerna reduceras i
tillréicklig utstriickning och tillrickligt fort sa att liknande hindelser inte
hinner intriffa?

* Kommer atgirderna medféra att personalen far tillricklig hjilp att dven i
stressade situationer uppratthalla klientsidkerheten?

* Kan atgirderna leda till nya risker inom eller utanfér verksamheten?

* Kan atgirderna leda till 6kad komplexitet eller 6kat antal steg
iarbetsprocessen?

* Har atgirdsforslagen diskuterats med och begripliggjorts for dem
som berors av forandringen?

Det ska ocksa foreslas vem som ansvarar for att atgirderna infors och nér
dettabor varaklart. Analysteamet ska sedan féresla en metod for att folja upp
atgirderna. Exempel pa metod kan vara enkiiter, intervjuer eller enkel statis-
tik. Uppfoljningen ska kontrollera om atgirden har genomférts och om den
har fatt 6nskad effekt.
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Nedan (figur 14) presenteras ett exempel pa en handlingsplan utifran de
identifierade orsakerna, inklusive atgirdsférslag, tidsplan och metod for
uppfoljning. Mallen f6r handlingsplan f6r atgirder aterfinns som bilaga 3.

Sa snart analysteamet dr 6verens om hindelsebeskrivning, orsaker och
atgiardsforslag sammanstiller analysledaren materialet till ett rapportutkast.
Utkastet skickas till analysgruppen som far godkénna eller kommentera. Nar

FIGUR 14. Exempel pa handlingsplan foér atgarder efter genomférd hidndelseanalys.

Orsaksomrade

Bakomliggande orsak

Atgardsforslag

Arbetsmiljo

Hog arbetsbelastning fér BoU
chefen

Erfarna BoU handlaggare far ansvar
for intro av nyanstallda

Kommunikation
& Information

Brister i introduktion av nyan-
stallda

Lathund f6r nyanstallda

Information pa intranatet

Avsaknad av standardiserad
info till placerade barn

Hémta hem info fran SoS och ldmna
till alla placerade barn

Brister i information till/kom-
munikation med skolan

Skriftlig info till alla skolor om anmal-
ningsprocedur inkl. kontaktuppgifter

Utbildning &
Kompetens

Brister i utbildning och
handledning av familjehem

Se 6ver metod for utbildning av
familjehem

Inféra fortbildning av familjehem

Tillagg i befintlig utbildning och
handledning

Processer &
Rutiner

Avsaknad av rutin kring skriftlig
info till placerade barn

Inféra rutin kring skriftlig info till
placerade barn

Avsaknad av rutin kring inkom-
mande handlingar via fax

Beskriva processen och inféra rutin
kring daglig kontroll av fax

Avsaknad av rutin géllande plan
for kompetensutveckling (ut-
bildning och stéd/handledning)
av familjehem

Inféra rutin for kompetensutveck-
lingsplan for samtliga familjehem
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teamet har enats om rapportutformningen skickas slutrapporten till upp-
dragsgivaren som formellt godkénner rapporten. Darmed har analysteamet

fullf6ljt sin del av hindelseanalysarbetet.

Uppdragsgivaren har sedan till uppgift att skriva en slutrapport och att
besluta om atgirder samt metod f6r uppfoljning. Detta beskrivs vidare i kapitel
5 och 6. Modellen for hindelseanalys illustreras i ett flodesschema pa sid. 60

(figur 15).
Effekt av atgérd
Atgardstyp Mkt effektiv
O- omedelbar Effektiv
K - kortsiktig Begransad
L- Iangsiktig Ansvarig | Uppf. datum | Uppf. metod Ej effektiv
K IFO chef | 2012-06-15 | Enkat fill alla BoU
handlaggare
0
- IFO chef | 2012-02-28 Enkat till alla nyanstallda
K IFO chef | 2012-06-15 Enkat till alla handlaggare
K IFO chef | 2012-06-15 Enkat till samtliga rektorer
L BoU chef | 2012-09-30 Intervju med utbildare
K BoU chef | 2012-06-15
Intervju med utbildare
0 BoU chef | 2012-02-28 | och familiehem
Kontroll av det skriftliga
ledningssystemet
0 IFO chef | 2012-02-28
Enkat till berorda
handlaggare
K IFO chef | 2012-06-15 Kont.roII av det skriftliga
ledningssystemet
Kontroll av det skriftliga
ledningssystemet
K BoU chef | 2012-06-15
Enkat till berorda
handlaggare*
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Flodesschema hindelseanalys

FIGUR 15. Flodeschema fér héndelseanalys

Initiera analys
Ett missforhallande har rapporterats
Bedomning av allvarlighetsgrad och risk for upprepning
Uppdrag till analysledare att genomféra analys
(Anmaélan enligt Lex Sarah till Socialstyrelsen)
Tillsatt en analysgrupp
Berdkna tidsatgang och avsétt tid fér analysgruppsdeltagarna

v

Samla in fakta
Intervjuer med personal samt klient och anhérig
Samla information fran andra informationskéllor

v

Beskriv hindelseférlopp
Schematisk uppstalining av all fakta som samlats in
Enas om en slutgiltig handelsekedja med felhandelser

v

Identifiera bakomliggande orsaker
Orsaksanalys av alla delhandelser
Sok bakomliggande orsaker i systemet
Skapa orsakskedja

v

Foresla atgirder
Utarbeta forslag pa atgérder
Verifiera atgarderna
Foresld metod for uppfélining
Sammanstéall materialet i ett utkast till slutrapport

v

Slutrapport
Uppdragsgivaren kommenterar och godkénner den slutgiltiga rapporten
(Slutrapporten skickas som underlag till Lex Sarah anmaélan)

v

Beslut
Beslut om vilka atgarder som ska vidtas
Beslut om hur uppféljningen ska se ut vem gor vad, och hur?
Beslut om tidsplan for uppfoljining
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Stod till involverade efter en negativ hindelse

Det finns en given risk att felbehandlingar och andra missférhallanden leder
till minskat fortroende for socialtjinsten hos klient och nérstaende. Klient-
ens motivation till fortsatta insatser kan paverkas negativt. Da det dr fraga om
myndighetsutdvning och den enskilde kan uppleva att hon eller han befin-
ner sig i ett underlige ir det angeléget att socialtjinsten agerar sa att klient
och nirstaende tors ifragasitta savil behandlingsinsatser som bemdotande.
Oppenhet kring det som intriffat och lyhérdhet for klientens upplevelser kan
bidra till att klientens fértroende for socialtjinsten aterupprittas.

Det ska finnas rutiner for omhéndertagande av klienter och involverade
medarbetare vid en allvarlig hindelse inom organisationen.*” Rutinerna kan
avse atgirder pa bade kort och lang sikt och kan dven omfatta information
och stod till nirstaende.

Hur allvarliga och omfattande konsekvenserna av en hindelse blir fér- och
upplevs avden enskilde, kan variera mellan individer och situation. Klienten,
och ivissa fall narstaende, behover fa en ursikt fér det som har skett och bor
alltid erbjudas ett avlastande samtal. Ytterligare stod och omhéindertagande
boér erbjudas om ett samtal inte ar tillrdckligt. Ett klargorande mote mellan
klient/nérstaende och medarbetare/verksamhetsansvarig, kan foreslas vid
behov. I de fall det blir aktuellt med en polisanméilan bér man ta hiansyn till
klientens behov av st6d i den rittsliga processen. Inte minst sa bér man nog-
samt uppmérksamma barn och ungdomars behov av stéd och hjilp efter en
hindelse och i efterféljande processer.

Nér en klient kommer till skada drabbar det &ven berérda medarbetare
inom socialtjinsten. De involverade ska ocksa erbjudas omhindertagande
och stodsamtal. De mest berdrda medarbetarna bor erbjudas professionell
hjilp. En hindelseanalys kan ocksa ge medarbetarna stod i att ga vidare efter
det som skett.

Not. 49.  Jmf. 4 kap. 4 § SOSFS 2011:9.
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KAPITEL

Beslut, aterkoppling
och slutrapport

Nir analysledaren har 6verlamnat analysrapporten ir det upp
till uppdragsgivaren att besluta vilka atgirdsforslag som ska
genomforas, att fastsla en tidsplan for atgirderna och metod for
uppféljning av resultat.

Uppdragsgivaren beslutar ocksa hur resultatet av analysen ska kommun-
iceras, foljas upp och spridas. Uppdragsgivaren skakommentera och motivera
sina beslut i slutrapporten under sirskild rubrik. Aterkoppling av analysens
resultat till berord personal &r viktig for att motivera till fortsatt rapporter-
ing av risker och missférhallanden. Nir det ror sig om en hindelseanalys
ansvarar uppdragsgivaren sérskilt for att aterféring sker till de personer
(medarbetare och klient) som varit involverade i hindelsen. Vid aterforingen
boér det uppmirksammas om nagon av de involverade inte har fatt tillrickligt
stod for att bearbeta hindelsen.

Slutrapporten ar i férsta hand till for enhetens forbéttringsarbete. Om
analysen avser en risk eller hindelse som dr anmaéld enligt Lex Sarah skickas
rapporten till Socialstyrelsen som underlag till anmélan. Slutrapporten ir,
nir den upprittas i offentlig verksamhet, en allmin handling. Rapport av
en hindelseanalys ska inte betraktas som en journalhandling, da innehallet
syftar till att astadkomma klientsikerhets- och kvalitetsférbéttringar och
inte till att dokumentera klientens vard och behandling. Tank darfor pa att
utesluta personnummer och andra data som kan identifiera klienten samt
namn och andra data som kan identifiera involverade medarbetare.
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Kapitel 5. Beslut, aterkoppling och slutrapport

Det rekommenderas att en schablonmall anvinds vid rapportskrivningen.
En mall leder till att alla rapporter far en enhetlig struktur, vilket underlittar
lasbarhet och 6versiktlighet. En mall for slutrapport for riskanalys finns som
bilaga 2 och for hédndelseanalys som bilaga 4.

Oavsett om det ar en risk- eller hindelseanalys ska féljande delar finnas i
slutrapporten:

* Sammanfattning av analysen

* Uppdragsgivare, initieringsdatum och startdatum av analys

* Analysuppdraget

* Deltagare i analysteamet

* Metodik

* Resultat: Hindelseforloppet eller beskrivning av process och risk; bakom-
liggande orsaker och bifynd/andra upptickter

+ Atgirdsforslag

+ Uppdragsgivarens kommentarer: Atgiirder, aterkoppling och uppféljning

* Bilagor: Hindelsediagram eller processbeskrivning och handlingsplan
eller analysschema

Utover detta anges i Lex Sarah att det i dokumentationen av utredningen
och vidtagna atgiirder ska framga®:

» Nar missforhallandet intriffade, vad handelsen har bestatt i och vilka kon-
sekvenser den har inneburit eller kunde ha inneburit for den enskilde

* Nir och hur hindelsen uppmérksammades och nér rapporten om hiandel-
sen togs emot

* Vilka orsaker till hindelsen som har identifierats

* En bedomning av om nagot liknande skulle kunna intriffa igen

* Om nagot likande har intréffat i verksamheten tidigare

* Vilka atgirder som har vidtagits for att undanréja/avhjilpa missforhallan-
det eller risken samt tidpunkt fér dessa atgiarder

Not. 50. 14 kap. 6 § Sol, 5 kap. 2 § SOSFS 2011:5.
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Vidare ska det framga av dokumentationen:

* Vilka uppgifter som har inhdmtats fran berord personal

* Om och vilka uppgifter som inhimtats fran den enskilde

* Vad som i 6vrigt har framkommit under utredningen (faktorer som inte
direkt bidragit till missforhallandet, men som kan innebéra risker i verk-
samheten, bor beskrivas under sarskild rubrik)

+ Vilket beslut eller stillningstagande som utredningen har avslutats med

For varje uppgift som dokumenteras skall dessutom framga:

* Datum for nir uppgiften dokumenterades

* Varifran uppgiften kommer

* Vad som ir faktiska omstindigheter och vad som adr bedomningar
* Vem (namn, befattning/titel) som har dokumenterat uppgiften
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KAPITEL

Forbéttringsarbete

Nair analysen har avslutats och beslut om atgérder har fattats in-
leds forbiattringsarbetet.” Detta arbete ska f6ljas upp och doku-
menteras som en del av det systematiska kvalitetsarbetet.>*

Ettvil fungerande ledningssystem och ledningens férhallningssitt &r centrala
komponenter i ett lyckat forbittringsarbete. Attledare pa olika nivaer 4r enga-
gerade och uthalliga i fordndringsinriktningen och att de ger stéd och bidrar
till att skapa mening i det som sker dr en viktig motor i férindringsarbetet.”

Lika viktigt ar det att ha medarbetare som visar engagemang och forind-
ringsvilja. Inférande av nya processer och rutiner i organisationen kan dock
motas av motstand. Motivationen och fordndringsviljan kan 6ka om man som
medarbetare férstar behovet och till och med 6nskar en forandring. Férand-
ringar bor i god tid kommuniceras ut till personalen som ocksa ska fa reagera
och komma med synpunkter.®*

Ett gott fordndringsarbete bygger pa att sa manga medarbetare som moj-
ligt ges inflytande och gors delaktiga i fordndringsprocessen.

Ett systematiskt séikerhetsarbete innebir att arbetet ska vara langsiktigt
och forebyggande och préglas av stindiga forbattringar. Det handlar inte om

Not. 51. Jmf. 5 kap. 8 § SOSFS 2011:9.

Not. 52, Jmf. 7 kap. 1§ SOSFS 2011:9.

Not. 53.  Att veta, kunna och géra - Forbéttringsarbete pd riktigt (2008), Monica Nystrom,
Sveriges Kommuner och Landsting.

Not. 54.  Sdkrare vdrd och omsorg. Handbok i grundldggande patientsikerhetsarbete, (2011),
Sveriges Kommuner och Landsting.
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Kapitel 6. Férbattringsarbete

att gora forandringar for forindringens skull, utan det giller att ta reda pa
vilka forandringar som leder till forbattringar. Ett sétt att arbeta systematiskt
pa ir enligt Nolans forbittringsmodell. Modellen bestar av tre fragor och det
séa kallade forbattringshjulet/PDSA-cykeln (figur 16).

FIGUR 16. Exempel pa handlingsplan fér atgarder efter genomférd hdndelseanalys.

Vad vill vi astadkomma?  — Mal!

Hur vet vi att en férandring > Matt!
&r en forbattring? ’

Vilka forandringar kan

) . —> Idéer!
leda till en forbattring? cer

3,
&
< %
Testa!
o
5% £L
6/*%,_ &
Serd PDSA-cykeln:

Plan, Do, Study, Act

Modellen bygger pa att testa sma forindringar innan beslut om en mer
genomgripande fordndring gors. Tanken bakom arbetssittet dr att sluta gapet
mellan kunskapen om vad man bor gora och vad man faktiskt gor. Det ar
ocksa littare att snabbt komma igang och genomféra mindre tester 4n stérre
forandringar. Ytterligare ett skil till att prova en fordndring i en liten skala
innan den introduceras brett i verksamheten, ir att nya rutiner och foriand-
rade processer kan leda till att nya risker uppstar.

En viktig del i Nolans modell dr att méta resultatet av det forbattringsar-
bete som genomférs. Om fordndringen inte leder till nagon férbéttring, eller
visar sig ge negativa effekter, har man lirt sig det och gar sjalvklart inte vidare
med just den fordandringen. Visar det sig ddremot att fordndringen har lett till
en forbattring dr det dags att genomfora den i stor skala. Det ar ocksa vikigt
att folja upp och kontrollera om de sammantagna atgiarderna leder till att sys-
temet eller processen som helhet blir sikrare. Det kan goras med samma for-
bittringsmodell som tillimpas pa enskilda atgéirder.

En verksamhet med hog sikerhetskultur sétter ocksa stort virde vid att
resultaten sprids, badde inom och utanfér den egna enheten.
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Bilagor

Bilaga 1. Analysschema vid riskanalys

Bilaga 2. Mall for slutrapport vid riskanalys

Bilaga 3. Handlingsplan for atgarder vid hindelseanalys
Bilaga 4. Mall for slutrapport vid hindelseanalys

Bilagorna finns ocksa for nedladdning pa SKL:s webbplats www.skl.se.
Analysschema och handlingsplan aterfinns da i Excel-format.
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Bilaga 1

Bilaga 1 Analysschema
FORMULAR 1.
Beskriv delprocess eller aktivitet Riskbedmnin :::ratlsz;ita
samt identifiera och beskriv risker g ys:
Ja eller Nej
Delprocess Risk B =
eller aktivitet & 5‘3 o Vid Ja -
L | 2c ® | fortsatt att
2 =5 3 identifiera
L Risk Beskrivning 5 e 9o 2
ID Beskrivning ) > ca ~ orsaker och
ID av risk = T Q 0 oy
< =] [~ atgarder
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FORMULAR 2.

Identifiera orsaker och ge forslag pa atgérder

och metod for uppféljning Beslut Resultat

|dentifiera . . Forslag pa U}ppdrags Ansvarar for

bakom- Forslag pa " givarens Effekt av

; oh n metod for - genom- oy n

liggande atgarder T godkan- o atgard
uppféljning férande

orsaker nande
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Bilaga 2

Bilaga 2

Ange datum
Ange eventuellt diarienummer vid Lex Sarah anmdlan till Socialstyrelsen

Mall for slutrapport
for riskanalys

Kommentarer och beskrivningar av innehéllet i respektive avsnitt beskrivs
i rapporten med kursiv stil - denna text dr endast en hjilp och ska tas bort
innan rapporten skickas in. Text markerad med * innebér att uppgiften stélls
som krav vid dokumentation av utredning och vidtagna atgirder enligt 14
kap. 6 § SoL och 5 kap. 2 § SOSFS 2011:5

Den text som inte dr skriven med kursiv stil dr tdnkt att kunna kompletteras
och anvindas i rapporten

Riskanalys

Rubrik

(ange namnet pd riskanalysen, vilket omrdde analysen omfattar)
Mdnad Ar

Analysledare:
N.N

Enhet
Kommun
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Sammanfattningen ska innehalla allt vésentligt som redovisas i rapporten. Den
far inte innehalla ndgon ny information som inte dterfinns pd annan plats i rap-
porten. Sammanfattningen disponeras ungefdr pd samma sdtt som rapporten
som helhet.

Sammanfattningen skall vara max 1 sida och innehalla uppgifter om:

¥ uppdrag/syfte

¥ ev. avgrdnsningar av uppdraget

* konklusion av resultatet, dvs. en kortfattad redovisning av
de viktigaste riskerna och bakomliggande orsakerna

* presentation av atgdrdsforslag som eliminerar eller minimerar
de bakomliggande orsakerna

* ev. slutsatser och kommentarer till analysresultatet

1. Inledning och bakgrund

En kort beskrivning ges av vad som foranlett beslutet om riskanalys. Det skall
framgd i vilket sammanhang analysen gors och dven i vilket sammanhang
resultatet dr tdnkt att anvdndas. Informationen brukar finnas i uppdragsgiva-
rens uppdragsbeskrivning.

2. Uppdragsgivare

Redovisning av vem som d{r uppdragsgivare och som resultatet avrapporteras
till, dvs. den person-/er som {r ansvariga for att resultatet tas tillvara och ev.
atgdrder vidtas.

3. Uppdrag

Hdr redovisas syftet med analysen som det formulerats av uppdragsgivaren,
vilket framgar av uppdragsbeskrivningen. I syftet skall anges ur vilket per-
spektiv analysen gors och vilka processer som omfattas. Hdr redovisas ocksa
eventuella avgrdnsningar av uppdraget och eventuella anvisningar som givits
av uppdragsgivaren.

Om det rér sig om en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande som anmdls
till Socialstyrelsen enligt Lex Sarah ska det framga ndr den konkreta risken upp-
stod*, hur risken uppmdrksammades* och ndr rapporten om risken togs emot*,
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Bilaga 2

4. Deltagare i analysteamet

Hir redovisas vilka personer som deltagit i analysgruppen och/eller pa annat
sdtt medverkat i analysen. I listan skall framgad vem,/vilka som medverkat som
projektledare respektive analysledare samt vem (namn, befattning,/titel) som
har dokumenterat uppgifterna*.

Foljande personer deltog i arbetsgruppen:

Namn Roll/Funktion Enhet

5. Metodik

Det ska framga varifran uppgifterna i utredningen kommer och ndr dessa doku-
menterades*, Beskriv vilka dokument och annat material som férekommit som
faktaunderlag. Om uppgifter inhdmtats genom intervjuer ska det framga vilka
uppgifter som inhdmtats fran personal* (befattning,/roll) och vilka som inhdm-
tats fran den enskilde*.

Hdr gors en beskrivning av den metodik som anvdnts vid analysen. Beskriv-
ningen gors med fordel i punktform.
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Foljande metodik har anvints:

+ Analysens syfte har legat till grund for valet av vilka processer och aktivi-
teter som analyserats liksom for de avgransningar och val av analysper-
spektiv som gjorts.

* Information om det omrade som analyserats har inhdmtats fran:

* Ange de faktaunderlag som ligger till grund for analysen, bade skriftliga
och muntliga.

* Riskidentifiering har gjorts for att identifiera risker samt tillhorande
orsaker.

* Riskbedémning har genomf6rts med metoden “Allvarlighetsgrad och San-
nolikhet”. De kriterier/skalnivaer som anvénts i riskanalysen redovisas i
bilaga.

+ Atgirdsforslag for att minimera eller eliminera identifierade risker har
utforts pa de risker som bedémts vara av mycket allvarlig eller allvarlig art
eller dir det varit relevant av andra skal.

6. Resultat

Det hdr dr den inledande resultatredovisningen. Hdr kan goras en éversiktlig
redovisning som ocksa dr inledning till de mer fordjupande redovisningarna
som kommer senare. I resultatdelen presenteras de identifierade riskerna*, bak-
omliggande orsakerna* och dtgdrdsforslagen™.

Om det rér sig om en pataglig risk for ett allvarligt missforhdllande ska det tyd-
ligt framga vad risken har bestatt i* samt vilka konsekvenser risken kunde ha
inneburit for den enskilde*. Vidare redogors for om ndgot likande har hént tidi-
gare*och en bedémning av risken for upprepning*.

Det skall framga vad som dr faktiska omstindigheter och vad som dr bedom-
ningar*.

6.1 Avgriansningar, perspektiv och forutsiattningar

Hir anges vilka avgrdnsningar som gjorts av det omrdde som ska analyseras,
t ex om analysen avser endast en enskild enhet eller flera enheter eller en hel
kommun. Hdr anges ocksd vilket tidsperspektiv som valts, dvs. vilken tidsperiod
som analyserats och som resultatet omfattar. Hér anges dven andra val av per-
spektiv som gjorts, t ex om analysen utgdtt fran de mest allvarliga konsekven-
serna i varje enskilt fall eller fran de konsekvenser som dr mest sannolika.
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Bilaga 2

Har kan dven redovisas viktiga forutsdttningar och fakta som analysen baseras
pd. Vid analys av planerade processer kan det vara ldmpligt att redovisa eventu-
ella antaganden som analysteamet gjort avseende den process som analyseras.

6.2 Risker, orsaker och atgiardsforslag

Riskidentifieringen utférdes for varje riskomrade enligt processbeskriv-
ningen bilaga 1. Analysen omfattar d4ven en orsaksanalys. De bakomliggande
orsakerna ligger till grund for atgirdsforslagen. Samtliga risker, bakomlig-
gande orsaker och atgirdsforslag redovisas i tabellform i analysschemat
bilaga 2.

Har foljer en beskrivning av de risker som identifierats, riskernas orsaker och
de atgdrdsforslag som analysgruppen tagit fram. Uppgifterna redovisas gdrna
grupperade i olika undergrupper, t.ex. riskomraden. I stora analyser kan dessa
undergrupper vara sd stora att de behéver redovisas under olika underrubriker.

Det kan vara en fordel att for varje grupp redovisa de olika atgdrdsforslagen i
punktform. Det dr viktigt att redovisningen av atgdrdsforslagen utformas sd att
den kan forstds av personer som inte varit delaktiga i analysen. Redovisningen
kan dven utformas sd att risker, orsaker och dtgdrdsforslag grupperas efter
vilken funktion som dr ansvarig for genomforandet.

Omedelbara vidtagna atgiarder har varit foljande: Beskriv hdr om och i sd fall
ndr det vidtagits ndgra omedelbara atgdrder* i direkt eller snar anslutning till
att den patagliga risken rapporterades.

7. Slutsatser och kommentarer

Hdr redovisas eventuella slutsatser och kommentarer till riskanalysens resultat.
Avsnittet tas bort om det inte dr aktuellt att kommentera resultatet.

8. Uppdragsgivarens kommentarer

8.1 Atgirder

Hdr beskriver uppdragsgivaren vilka av rapportens atgdrdsforslag som kommer
att vidtas respektive forkastas. Kompletteras med tidsplan for genomforande. I
oversiktliga analyser blir kommentarerna mera éversiktliga.

I rapport till Socialstyrelsen skall det framga vilka dtgdrder som har vidtagits
och tidpunkt for dessa*™.
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8.2 Aterkoppling

Hir beskriver uppdragsgivaren hur riskanalysen ska aterforas till berérd enhet
och dess medarbetare.

8.3 Uppfoljning

Hdr beskriver uppdragsgivaren ndr och hur insatta atgdrder ska foljas upp. Det
kan vara ldmpligt att gora en avstdmning, med uppféljning av datgdrdsforslagen,
t ex efter 6 manader.

9, Litteraturlista

Hdr redovisas den litteratur som hénvisats till och som ligger till grund for stdll-
ningstaganden i rapporten.

10. Bilagor

Hiir redovisas rapportens bilagor. Féljande bilagor dr vanliga:
Bilaga 1: Processbeskrivning
Bilaga 2: Analysschema inkl. identifierade risker, orsaker och atgirder
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Bilaga 3

Bilaga 3 Handlingsplan

Rubrik pa héndelseanalys:

Uppdragsgivare:
Atgardsforslag Atgardstyp
Orsaks omrade Bakomliggande 0-omedelbar
K-kortsikti
orsak ID Vad | Llingsiig
Arbetsmiljo

Kommunikation &
Information

Utbildning & Kompetens

Processer och Rutiner
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Uppféljningsdatum:

Ansvar for uppféljning:

Ansvarig

Uppf. datum

Uppf. metod

Effekt av atgérd
Mycket effektiv
Effektiv
Begransat effektiv
Ej effektiv
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Bilaga 4

Bilaga 4

Ange datum
Ange drendenummer i avvikelsehanteringssystem
Ange diarienummer for Lex Sarah-anmdlan

Mall for slutrapport
for hindelseanalys

Kommentarer och beskrivningar av innehallet i respektive avsnitt beskrivs
i rapporten med kursiv stil - denna text dr endast en hjilp och ska tas bort
innan rapporten skickas in. Text markerad med * innebér att uppgiften stills
som krav vid dokumentation av utredning och vidtagna atgirder enligt 14
kap. 6 § SoL och 5 kap. 2 § SOSFS 2011:5

Den text som inte ar skriven med kursiv stil dr tdnkt att kunna kompletteras
och anvindas i rapporten

Héandelseanalys

Rubrik

(ange vilken héndelse analysen avser)
Mdnad Ar

Analysledare:
NN

Enhet
Kommun
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Sammanfattningen ska innehalla allt visentligt som redovisas i rapporten. Den
far inte innehdlla ndgon ny information som inte dterfinns pa annan plats i rap-
porten. Sammanfattningen disponeras ungefdr pd samma sdtt som rapporten
som helhet.

Sammanfattningen skall vara max 12 A4 sida och innehalla uppgifter om:

¥ uppdrag/syfte

* kort beskrivning av héindelsen

¥ konklusion av resultatet, dvs. en kortfattad presentation av de viktigaste
bakomliggande orsakerna

* presentation av de viktigaste datgdrdsforslagen som eliminerar eller minime-
rar de bakomliggande orsakerna

1. Uppdragsgivare

Titel, namn och enhetstillhorighet pd den som dr uppdragsgivare och som resul-
tatet avrapporteras till, dvs. den person-/er som dr ansvariga for att resultatet
tas tillvara och ev. dtgdrder vidtas.

1.1 Initiering

Ange datum ndr hdndelsen intrdffade™, hur hdndelsen uppmdrksammades™, ndr
rapporten om hédndelsen togs emot* och ndr uppdragsgivaren initierar héndelse-
analys (skickar analysuppdrag till analysledaren).

Om initieringsdatum och det faktiska startdatumet skiljer sig markant bér dven
startdatum anges samt ett skdl till varfor analysen drdjt .

1.2 Aterforingsdatum

Ange datum da hdndelseanalysens resultat aterfordes till uppdragsgivaren.

2. Uppdrag

Hdr redovisas syftet med analysen som det formulerats av uppdragsgivaren,
vilket framgar av uppdragsbeskrivningen.

2.1 Arendenummer

Ange drendenummer i avvikelsehanteringssystem.
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3. Deltagare i analysteam

Hir redovisas vilka personer som deltagit i analysgruppen och/eller pd annat
sdtt medverkat i analysen. I listan skall framgad vem,/vilka som medverkat som
projektledare respektive analysledare samt vem (namn, befattning,/titel) som
har dokumenterat uppgifterna*.

Foljande personer deltog i arbetsgruppen:

Namn Roll/Funktion Enhet

4. Metodik

Det ska framga varifran uppgifterna i utredningen kommer och ndr dessa doku-
menterades*, Beskriv vilka dokument och annat material som foérekommit som
faktaunderlag. Redogdr dven for vilka uppgifter som inhdmtats fran personal*
(befattning/roll) och vilka som inhdmtats fran den enskilde*.

5. Resultat

I resultatdelen presenteras vad hdndelsen har bestatt i*, vilka konsekvenser
hdndelsen har inneburit eller kunde ha inneburit for den enskilde* samt de bak-
omliggande orsaker som har identifierats*. Hdnvisa till schematisk uppstdll-
ning i bilaga 1.

Vidare redogérs for om ndagot liknande har hdnt tidigare* och en bedémning av
risken for upprepning*. Det skall framgd vad som dr faktiska omstdndigheter

och vad som dr bedémningar*.

De dtgdrder som analysteamet foreslar* samt tidsplanen for dessa presenteras.
Slutligen redogors metod och tidsplan for uppfoljning av dtgdrdernas effekt.
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5.1 Handelseforlopp

Beskriv hdndelsen i text och hdnvisa till den grafiska presentationen i bilaga
1. Inled med att hindelsebeskrivningen bygger pd det som framkommit i inter-
vjuer och genomgangar av skriftligt material.

Hindelsen som beskrivs nedan bygger pa fakta som framkommit dels vid
intervjuer av direkt och indirekt involverade medarbetare, sakkunnig och
klient, anhorig samt genomgang av journaler och andra handlingar. Vilka
som intervjuats samt vilken dokumentation som legat till grund f6r analysen
redovisas under Metodik.

5.2 Bakomliggande orsaker

Beskriv vilka bakomliggande orsaker* som identifierades samt vilka orsaksom-
rdaden dessa horde till.

5.3 Bifynd/andra upptickta risker

Beskrivom det under analysen identifierats faktorer som inte direkt bidragit till
missforhallandet, men som kan innebdra risker i verksamheten™,

5.4 Atgirdsforslag

Beskriv vilka atgdrdsforslag analysteamet foreslar och hur dessa dtgdrder kan
bidra till en okad klientsdkerhet. For in de atgdrdsforslag (kortfattat) som dr
framtagna i nedanstaende tabell for att fortydliga vad som ska géras, vem som
ansvarar for respektive datgdrd samt hur och ndr atgdrden ska foljas upp. Hén-
visa till bilaga 2 for mer detaljerad beskrivning.

Omedelbara vidtagna atgirder har varit féljande: Beskriv hdr om, och i sd fall
ndr, det vidtagits nagra omedelbara atgdrder* i direkt eller snar anslutning till
hdéindelsen.

Atgird Ansvarig Metod for Datum fér
uppféljning uppféljning
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6. Uppdragsgivarens kommentarer

6.1 Atgirder

Hdr beskriver uppdragsgivarenvilka av rapportens dtgdrdsforslag som kommer
att beslutas om respektive forkastas. Uppdragsgivaren kan ocksa kommentera
om atgdrdsforslagen dr konkreta och realistiska eller om andra forslag finns.

I rapport till Socialstyrelsen skall det framga vilka dtgdrder som har vidtagits
och tidpunkt for dessa*™.

6.2 Aterkoppling

Hdr beskriver uppdragsgivaren hur héindelseanalysen ska aterforas till berérd
enhet och dess medarbetare samt till klient och nérstdende.

6.3 Uppfoljning

Hdr beskriver uppdragsgivaren ndr och hur insatta atgdrder ska foljas upp.

7. Litteraturlista

Hidr redovisas den litteratur som hdnvisats till och som ligger till grund for
stdllningstaganden i rapporten.

8. Bilagor

Bilaga 1: Hindelsediagram — grafisk
Bilaga 2: Handlingsplan for atgiarder
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Modell f6r risk- och hindelseanalys

Systematiskt forbittringsarbete inom
Individ- och Familjeomsorgen

Modell for risk- och hdndelseanalys. Systematiskt forbdttringsarbete inom Indi-
vid- och Familjeomsorgen, ir ett verktyg att anvinda i arbetet med att klient- och
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fallbeskrivningar, scheman och mallar och kan med férdel anvindas vid utred-
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