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Forord

Denna skrift ar en dverséttning och bearbetning av valda delar av skriften
”RCAZ2 — Improving Root Cause Analyses and Actions to Prevent Harm”, fram-
tagen av NPSF (National Patient Safety Foundation) i USA. Skriften baseras pa
flera ars amerikansk erfarenhet av handelseanalyser (Root Cause Analysis,
RCA), vilka dock inte resulterat i sakrare sjukvard pa det satt som avsetts.

| skriften ger NPSF darfor ett antal forslag pa hur arbetet med handelseanalyser
kan forbattras for att ge onskat resultat. Tvaan efter RCA syftar pa ytterligare ett
A = Action, alltsd att foreslagna atgarder verkligen genomfors och foljs upp.

Den svenska handboken Risk- och Handelseanalys har fatt stor spridning och
metoderna anvands idag brett i halso- och sjukvard. Vid den senaste revide-
ringen 2015 arbetades metodbeskrivningen om, baserat pa svenska erfarenheter.
Ett sérskilt kapitel riktat till uppdragsgivare lades till for att tydliggtra deras roll
och ansvar.

Aven om metoden handelseanalys har anvants lange bade i Sverige och USA
har metodens varde for att minska antalet vardskador ifragasatts. Kritiken beror:

e Bristande genomférande och uppféljning av beslutade atgarder

e Bristande aterforing av analysresultaten till inblandad personal och dvriga
medarbetare inom organisationen

e Att atgardsforslagen vanligen riktas mot den kliniska nivan och mot indivi-
der snarare &n mot brister i systemet

Syftet med denna skrift ar att komplettera den svenska handboken i Risk- och
Handelseanalys med resultat fran den senaste internationella utvecklingen.
Mycket av innehallet i skriften fran NPSF finns redan i den svenska handboken,
men det finns ocksa intressanta avsnitt som inte tas upp i handboken. Det som
NPSF beskriver &r huvudsakligen baserat pa amerikanska erfarenheter, men det
finns inga skél att tro att dessa erfarenheter inte skulle vara giltiga dven i
Sverige, nagot som stods av aktuell svensk forskning.

Redaktionsgruppen har med tillstand fran NPSF valt ut och dversatt delar av
den amerikanska skriften. Termer har korrigerats till sadana som anvands i den
svenska metodbeskrivningen, och vi har valt att fortsatt anvanda beteckningen
héndelseanalys.

Urvalet har gjorts av Mita Danielsson, Region Ostergétland/SKL, Pelle
Gustafson, Lof, Asa Hessel, Landstinget i Sérmland, Hans Rutberg, SKL, Per
Wiger, VG-Regionen/SKL och Jonas Wrigstad, Region Skéane. Oversattningen
har gjorts av Daniel Lofstrom, auktoriserad translator.

Redaktionsgruppen framfor ett tack till National Patient Safety Foundation som
utan kostnad stallt materialet till vart férfogande.

Stockholm i september 2017
Hans Karlsson

Avdelningen for Vard och omsorg
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Inledning

Praktiskt taget alla svenska vardgivare utreder handelser som har resulterat i en
allvarlig skada. Syftet med utredningen &r att eliminera eller minska risken att
en liknande héndelse ska intraffa igen. Vanligen gors utredningen i form av en
handelseanalys. Syftet &r att identifiera systembrister sé att de kan atgardas, inte
att peka ut enskilda individer.

Det viktigaste med en handelseanalys &r att, utifran identifierade bakomlig-
gande orsaker, foresla atgarder for att eliminera eller minska risker i systemet.
Om de foreslagna atgarderna ska kunna genomforas och leda till faktisk for-
battring, krévs aktivt deltagande fran ledare och chefer pa samtliga nivéer. At-
gardernas effektivitet maste féljas upp och bedémas for att sékerstalla att han-
delseanalysen resulterar i effektiva atgardsforslag. Nagra enskilda vardgivare,
med bra processer for att genomféra handelseanalyser, har gjort stora framsteg
mot forbattrad patientsakerhet och har delat med sig av sina lardomar, sa att
andra, internt och externt, kan lara av erfarenheterna. S& ar det dock inte for de
flesta. De aktiviteter som ingar i en handelseanalys inom halso- och sjukvard &r
annu varken standardiserade eller valdefinierade. Detta kan leda till att ineffek-
tiva atgardsforslag identifieras, foreslas och vidtas. Det kan visa sig genom att
likadana eller liknande handelser pa nytt intraffar inom samma vardinréatt-
ning/organisation trots genomforda handelseanalyser.

Skélen till metodens bristande effektivitet nér det galler att forbattra patient-
sakerheten kan vara brist pa standardiserade och tydliga arbetssétt for att:

e Identifiera risker och svagheter i systemet som paverkar patientsakerheten

e Prioritera vilka risker som behover atgardas

e Identifiera atgarder som kan vara effektiva for att forbattra sakerheten i
systemet

o Sdkerstélla att en hédndelseanalys utfors inom rimlig tid och att effektiva och
héllbara atgardsforslag tas fram

e Sakerstélla att de foreslagna atgarderna bedéms och darefter eventuellt
vidtas

e Mata och folja upp om de genomforda atgarder varit framgangsrika

e Sakerstélla att ledning pa alla nivaer medverkar till att handelseanalyser
utfors nar sa ar lampligt, och da utan onddigt drojsmal, och att féreslagna
atgarder genomfors.

Begreppet handelseanalys (Root Cause Analysis) kan vara problematiskt, da det
antyder att det finns en eller ett fatal enskilda orsaker till en handelse. Sa ar sél-
lan fallet nar en skada intréffar i en komplex hélso- och sjukvardsorganisation.
Det finns oftast flera bidragande orsaker, vilka ocksa maste identifieras. Detta
betyder att ofta mer &n en atgard kréavs for att en liknande handelse inte ska in-
traffa igen. Termen handelseanalys fokuserar latt ocksa pa analys, vilket i sjalva
verket varken ar det enda eller huvudsakliga syftet.

Det yttersta syftet med metoden &r att identifiera risker och svagheter i systemet
samt att foresla effektiva atgarder for att eliminera eller minska dessa risker och
svagheter. Atgardsforslagen ska fokusera pé orsaksforhallanden och bidragande
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faktorer pa systemniva. Att bygga in sakerhet i vardprocesser &r ett mycket
effektivare satt att minska antalet fel an att skuldbeldgga enskilda personer.

For att ge maximal nytta far en handelseanalys inte resultera i bestraffning av
enskilda individer. Enskilda individer som brister i sitt yrkesansvar ska handlag-
gas pa annat satt.

Manga vardgivare aterkopplar inte till medarbetare som uppmarksammat ett
problem, eller till de som varit inblandade i en negativ hédndelse. Personal, in-
blandade aktorer och patienter kan da dra slutsatsen att handelsen inte resulterat
i meningsfulla atgarder. Brist pa aterkoppling far en negativ inverkan pa fram-
tida engagemang hos personal, inblandade aktdrer och patienter vilket skapar
misstro da det uppfattas som att anstrangningar och erfarenhet inte tas till vara.
For att na storsta mojliga nytta bor handelseanalysens resultat spridas sa 6ppet
som mojligt, bade inom och utom vardgivarens organisation.

Slutligen kan handelseanalys inte bli en framgangsrik metod, och fa en be-
staende positiv effekt, utan ett aktivt och konkret stod fran ledare och chefer pa
alla nivaer vilket ocksa innefattar den hogsta ledningsnivan. Ledare och chefer
visar genom personligt engagemang och stéd hur de vérderar forbattringsarbete
inom patientsakerhetsomradet.
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Uppna malet

For att na malet med en handelseanalys, det vill saga att forsta vad som har
hant, varfor det hande och darefter vidta atgarder for att hindra att det hander
igen, behovs verktyg for att prioritera héndelser, riskfaktorer och brister i orga-
nisationen. Det kan inte nog poéngteras att om atgarder som framkommit i en
héndelseanalys inte varderas, genomfors eller foljs upp, ar hela arbetet med ana-
lysen ett sloseri med tid och resurser.

Rekommendationer

Chefer och ledare (pa samtliga nivéer) bor aktivt medverka i en handelseanalys.
Detta bor goras genom att stodja processen, godkénna och regelbundet granska
atgardernas status, forsta vad en grundlig handelseanalysrapport bor innehalla
samt vidta atgarder nar analyser inte uppfyller minimikrav:

e Chefer och ledare bor granska handelseanalysers effektivitet minst en gang
om aret

e Handelser som inte lampar sig for handelseanalys bor pa forhand definieras

e Vardgivaren bor anvanda ett transparent, formellt och riskbaserat priorite-
ringssystem enligt nedan vid identifikation av vilka handelser, tillbud och
risker som kréver att en handelseanalys genomfors

e En hdndelseanalys bor inledas inom 72 timmar efter intraffad handelse

e Analysteamet bor besta av max 4 till 6 personer. Skéalen &r att stérre grupper
anvander fler arbetstimmar, utan att detta nddvéndigtvis ger béattre analyser,
och att svarigheten att schemalagga gruppens moten okar ju fler medlem-
mar som ar med.

e Aterkoppling av resultatet ska ges till medarbetare som varit inblandade i
handelsen, likasa till patienter och/eller narstaende.

Riskbaserad prioritering av handelser, risker och system-
svagheter

Genom att anvénda ett riskbaserat prioriteringssystem — och gora det transpa-
rent — kan organisationen fokusera pa att minska risker och atgarda svagheter,
istallet for att tvingas motivera varfor en handelseanalys ska genomforas eller
inte. En tydlig prioritering ger processen trovérdighet och objektivitet. Det
minskar ocksa risken att interna och externa intressenter felaktigt far uppfatt-
ningen att beslut att utfora en handelseanalys paverkas av yttre patryckningar
eller andra faktorer i syfte att dolja problem, snarare an att ta reda pa vad som &r
bést for patienterna.
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Tidsaspekter och analys-
teamets sammansattning

Tidsaspekter

Nér en negativ handelse har intraffat bor den snarast bedémas med hjalp av ett
prioriteringssystem. Om en handelseanalys ska goras, bor den inledas inom

72 timmar for att kunna samla in uppgifter medan de annu &r i farskt minne hos
de inblandade. Handelseanalysen kan komma igang direkt om forberedelser har
gjorts sa att personal och resurser finns tillgangliga. Schemalagda tider ska fin-
nas veckovis for handelseanalyser vilka kan avbokas om de inte behdvs. Ett av-
tal om att varje verksamhet ska stalla 1 eller 2 medarbetare till férfogande for
veckovis tjanstgoring i ett analysteam gor det moéjligt att med kort varsel sam-
mankalla ett analysteam.

Deltagare i analysteam maste prioritera detta arbete. Att arbeta i ett analysteam
ar ett “riktigt arbete” och bor betraktas och prioriteras som sddant. Tid méste
avséttas i ordinarie schema. Detta sander ett tydligt budskap att ledningen var-
desétter och stodjer forbattringar i patientsékerhetsarbetet.

Tabell 1
Analysteamets sammansattning

OBS! En och samma person kan ha flera olika funktioner Analysmedlem | Intervju
Sakkunniga i den granskade héndelsen eller tillbudet Ja Ja,omejmedi
analysteam

Personer som inte kénner till hédndelsen eller tillbudet Ja Nej

Ledare och chefer som &r val fértrogna med handelse- Ja Nej
analysarbete

Personal som varit direkt inblandad i handelsen Nej Ja
Vardpersonal som arbetar inom omradet/processen Ja Ja

Patient som varit inblandad i handelsen Nej Ja*
Narstaende till patient som varit inblandad i handelsen Nej Ja*
Patientrepresentant Ja Ja

Overvag att ta med medicinteknisk, IT- eller farmakologisk personal i analysteamet, da de ofta har ett
systembaserat tankesatt. Likasa &ar det ofta av varde att ta med AT-lakare i gruppen, d& de kan se pa
handelsen med 6ppna dgon. *Detta ar inte alltid nodvandigt for handelser som intraffat Iangt fran en
faktisk vardsituation.

En patientrepresentant, utan anknytning till patient eller anhorig som ar inblan-
dad i hdandelsen som utreds, kan eventuellt delta i varje analysteam; detta for att
foretrada patientens perspektiv. Vissa organisationer har provat att inkludera
patient eller narstaende som varit inblandad i handelsen i analysteamet, men det
saknas &nnu stdd for att det skulle vara en effektiv metod. Det finns flera orga-
nisationer, bade i halso- och sjukvard och annan verksamhet, som inte tillater
patienter eller narstaende att inga i analysteam pé grund av risken att det hindrar
en 6ppen kommunikation.
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Analysprocessen

72 timmar

En och samma analysgrupp
ansvarar for hela
arbetsprocessen.

30-45 dagar

Analysgruppen ansvarar
vanligen inte for dessa
aktiviteter.
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< Framtagande av

Héndelse, risk,
systemsvaghet

Riskbaserad
prioritering

Vad var det som h&nde?
Faktainsamling och
analysgraf

L__{’_“

orsaksbeskrivningar

)

Identifiering av
atgardsforslag

Genomforande

)

Métning

)

Aterkoppling

Omedelbara atgarder vidtas for att ta
hand om patienten, gora situationen
séker for andra och identifiera
utrustning, produkter eller material.

Patientsékerhetsansvariga eller ledningen
ansvarar i regel for prioriteringen. Beslut
om héndelseanalys eller inte.

72 timmar

Flera mdten & 1,5-2 timmar kan kravas for att:
forbereda och genomfdra intervjuer, besoka
platsen fér héndelsen, granska utrustning och
sammanstalla rapporten.

Chefer som ansvarar for processer eller
omraden bor bjudas in sa att de kan ge
aterkoppling pé gruppens arbete.

Se tabell 4 for de fem reglerna for
orsakssamband.

Den ledning som ansvarar for analysen
eller omréadet bor fa terkoppling och
tillfragas om ytterligare idéer. De bor
emellertid inte ha den slutgiltiga
beslutanderétten Gver gruppens arbete.

30-45 dagar

En person med mandat att agera, inte en
grupp, bor ha ansvar for att atgarderna
vérderas och genomfors.

Varje &tgard bor ha ett process- eller
resultatmatt som anger vad som ska
maétas, den forvantade fljsamhetsnivan
samt det datum da matningen ska utforas.
En person bor utses till ansvarig for
métning och rapportering av atgardernas
effektivitet.

Aterkoppling ska ges till berérd
ledning/verksamhet/avdelning, inblandad
personal, patienten och/eller anhoriga
samt eventuell patientsékerhets-
organisation.



Atgarder

Héndelseanalysens viktigaste steg ar att identifiera och genomfdra valda
atgardsforslag for att eliminera eller begransa identifierade risker eller brister i
systemet. Analysteamet bor, i enlighet med atgardshierarkins klassificerings-
system (tabell 2), identifiera minst en mycket effektiv eller effektiv atgard per
handelseanalys. | vissa fall kan det bli nédvandigt att foresla atgarder, som i
atgardshierarkin bedéms som begransat effektiva, som tillfalliga insatser till
dess att effektivare atgarder kan genomforas. Det ar viktigt att inse att begransat
effektiva atgarder, som utbildning och férandrade riktlinjer, ofta ar nédvandiga
for att sakerstalla yrkesskicklighet och férvantningar, men att de troligen inte
ensamma réacker till for att langsiktigt forbattra patientsakerheten.

Varfor ar ”minskligt fel” inte en godtagbar grundorsak?

Aven om ett “miinskligt fel” bidragit till en negativ hindelse, innebir sjilva
definitionen av ett manskligt fel att det kan handa igen. Méanskliga fel ar ound-
vikliga. Om en vélutbildad person som arbetar i sin normala omgivning har be-
gatt ett fel finns systemfaktorer som majliggjort felet. Det &r avgorande att for-
sta dessa systemfaktorer, sa att de kan elimineras eller deras konsekvenser
begransas.

Malet ar att 6ka den langsiktiga sakerheten och att en liknande handelse inte ska
intraffa igen. Traditionellt sett, efter att den inblandade personen eventuellt fatt
nagon form av reprimand, radgivning eller utbildning, anses sannolikheten
minska att just denna person ska upprepa handelsen. Dock paverkar detta inte
sannolikheten att systemet drabbas av liknande handelser med andra personer
inblandade. Mer omfattande eller fordjupad utbildning ar heller ingen effektiv
I6sning, da personalen standigt omsétts. Detta aterspeglas i Tabell 2 som ar
baserad pa skyddstekniska principer som i mer &n 50 ars tid har anvants i séker-
hetskritiska branscher. Losningar som riktar sig direkt mot ménskliga fel (till
exempel utbildning eller inférande av riktlinjer) utgor alla begransat effektiva
I6sningar. Losningar som riktar in sig pa sjalva systemet (till exempel forand-
ring av fysiska utformningar och processer) ar mycket kraftfullare. Det ar darfor
viktigt att forsta de systemfaktorer som mojliggér manskliga fel och darefter ta
fram systemlGsningar.

Analysteamen bor inte dgna sig at sjalvcensur nar det galler att identifiera
atgardsforslag. Detta ar viktigt eftersom det ar gruppens uppdrag att identifiera
och foresla de mest verksamma atgarder den kan tanka sig. Det ar sedan led-
ningens ansvar att avgora om den sannolika realiserbara nyttan dr vard investe-
ringen i forhallande till kostnader och dess inverkan pa systemet som helhet.
Endast den hdgsta ledningen kan acceptera risk pa organisationens véagnar.
Detta &r ett ansvar som inte bor delegeras till andra.
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Tabell 2. Atgardshierarkier

Atgardskategori

Exempel

Mycket effektiva
atgarder

(dessa atgarder &r
i mindre grad
beroende av att
manniskor kom-
mer ihdg det ratta
séttet att utfora

Fysiska forandringar av anldggningen

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

Ny utrustning inklusive anvandbar-
hetstestning

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

Teknisk styrning (tvingande funktion)

Eliminera anvéndningen av universaladaptrar och perifera enheter fér medicinsk utrust-

uppgiften) ning och anvand slangar/kopplingar som endast kan anslutas korrekt (t.ex. intravendsa
slangar)
Foérenkling av processer Ta bort onddiga steg i processer
Standardisering av utrustning eller Standardisering av fabrikat eller modell for de lakemedelspumpar som anvands inom
process hela sjukhuset. Anvandning av streckkoder vid lakemedelsadministrering
Tydligt engagemang fran ledningen Ta del av enheternas patientsékerhetsarbete. Stod handelseanalysprocesser. Inférskaffa
nddvandig utrustning. Se till att bemanning och arbetsbérda ar adekvat och rimlig
Effektiva Redundans Att lata tva sjukskoterskor, oberoende av varandra, berakna doseringen av hogrisklake-
atgarder medel

Utdkning av personal eller minskning
av arbetsbérda

Planera for att icke schemalagd personal kan hjalpa till vid de tider pa dagen da arbets-
bordan &r som storst

Forbattringar och andringar av mjuk-
vara

Anvénd datoriserade varningar for interaktioner mellan lakemedel

Eliminera/reducera distraktioner

Ordna tysta rum for att programmera infusionspumpar for patientstyrd smartlindring. Ta
bort stérmoment for sjukskoterskor vid programmering av lakemedelspumpar

Utbildning genom simulatorbaserade
dvningar med regelbundna
repetitionstillfallen och utvardering

Utfora patientdverlamningar i simulerad miljé med efterféljande bedémning och
utvérdering

Checklistor/kognitiva hjalpmedel

Anvandande av checklistor vid operationer och andra ingrepp.

Eliminera saker med snarlikt utseende
eller namn

Forvara inte liknande produkter intill varandra i enhetens lakemedelsforrad

Standardiserade
kommunikationsredskap

Anvéand SBAR. Las upp alla kritiska laboratorieresultat fran ursprungskallan. Las
innantill eller 1t mottagaren repetera vid alla muntliga ordinationer av ldkemedel.
Anvand en fast rutin vid 6verlamning av patient

Utokad dokumentation,
kommunikation

Dokumentera likemedelsnamn och dos pd intravendsa infusionspésar

Mindre effektiva
atgarder

(i hogre grad
beroende av att
manniskor kom-
mer ihdg det ratta
sattet att utfoéra

uppgifter)

Dubbel kontroll

En person beréknar doseringen och en annan person granskar beréakningen

Varningar

Infér larmsignaler eller varningsetiketter

Nytt forfarande / PM / riktlinje

Kom ihag att kontrollera intravendsa instickstéllen varannan timme

Utbildning

Demonstrera den korrekta anv&ndningen av komplicerad medicinskteknisk utrustning

Atgérdshierarkins nivaer och kategorier som finns beskrivna i den svenska handboken utgér frén Root Cause Analysis Tools, VA National Center for

Patient Safety
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Matning av genomfdrande och effektivitet

Foreslagna atgarder maste genomforas och deras effektivitet foljas upp for att
patientsakerheten ska forbattras. For att sakerstélla att vidtagna atgarder genom-
fors ska en enskild person (inte en arbetsgrupp) ges ansvaret for att varje atgard
genomfors fore ett faststallt datum. Denna person maste ges mandat att genom-
driva forandringar samt fa de resurser som kréavs. Ansvaret bor inte delas mellan
flera olika personer, eftersom det riskerar innebéra att ansvaret urvattnas och att
sannolikheten for ett framgangsrikt genomférande minskar.

Varije atgard som analysteamet identifierar och foreslar kraver minst ett matetal
eller matt, vilket antingen kan vara ett processmatt eller ett resultatmatt. Ett pro-
cessmatt kan vara nagot sa enkelt som att dokumentera att atgarden har varde-
rats och genomforts eller inte genomforts.

Aterkoppling

Det ar vasentligt att inblandad personal liksom inblandade patienter/anhériga far
aterkoppling pa handelseanalysens slutsatser. De ska ocksa fa tillfalle att yttra
sig 6ver de foreslagna atgarderna. Aterkoppling till organisationen ar ocksé
vasentlig for att skapa en lateral sdkerhets- och rapporteringskultur, genom att
samtliga anstéllda far se de forbattringar som en handelseanalys lett till.

Stod fran chefer

For att handelseanalysarbetet ska lyckas ar det avgorande med stod fran organi-
sationens samtliga nivaer, inklusive den hogsta ledningen, vilket visas genom
en lamplig resurstilldelning. Varje atgard som analysteamet foreslar bor varde-
ras av ansvarig person i ledningen (i Sverige ofta uppdragsgivaren). Om en at-
gard forkastas, ska skalet dokumenteras och meddelas analysteamet, sa att tea-
met kan forsta den begransning som hindrar genomférandet samt far tillfalle att
ta fram en alternativ atgard.

Héndelseanalysens resultat, inklusive identifierade risker, bakomliggande orsa-
ker och atgardsforslag, bor presenteras for ledningen for granskning och kom-
mentarer. Tabell 2 och 3 visar hjalpmedel som kan anvandas vid granskning av
handelseanalyser. Ledningen maste darefter bedoma atgardsforslagens tillamp-
barhet i ett storre sammanhang och vid behov vidta ytterligare atgarder. Genom-
gang av handelseanalysrapporter bor vara en staende punkt pa ledningsmotens
dagordningar.
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Tabell 3. Kannetecken pa en ineffektiv handelseanalysprocess

Om en eller flera av féljande faktorer stammer, behdver handelseanalys-
processen gas igenom pa nytt och revideras:

Inga bakomliggande orsaker har identifierats, eller information kring de
bakomliggande orsakerna saknas

En eller flera individer har identifierats som orsak till handelsen

Inga "mycket effektiva” eller “effektiva” atgirdsforslag har identifierats
Orsaksbeskrivningarna foljer inte de fem reglerna for orsakssamband

(se tabell 4)

Inga bakomliggande orsaker har identifierats eller bakomliggande orsaker
har foreslagits, som inte ar inriktade pa de sarbara delarna av systemet
Uppféljningen av atgardsforslag har tilldelats en grupp i stéllet for en
person

Atgardsforslagen saknar slutférandedatum eller meningsfulla process- och
resultatmatt

Granskningen av handelsen har tagit mer an 45 dagar att genomfora

Det finns svag tilltro till att genomférande och uppréatthallande av fore-
slagna atgarder ska leda till en minskning av risken att liknande handelser
intréffar igen

Matning av handelseanalysprocessens effektivitet och
hallbarhet

En rekommendation &r att handelseanalysprocessen arligen utvérderas av led-
ningen vad galler effektivitet och fortsatt forbattring. Féljande utgor exempel pa
anvandbara matt:

Andel av bidragande faktorer som uppfyller de fem reglerna for orsakssam-
band (se tabell 4)

Andel av handelseanalyser med minst en mycket effektiv eller effektiv
atgard

Andel av atgarder som klassificerats som mycket effektiva eller effektiva
Andel av atgarder som genomforts i tid

Andel av atgarder som fullfoljts

Revisioner eller andra kontroller som ger en oberoende bekraftelse pa att
riskfaktorer har paverkats langsiktigt

Personalens och patienternas tillfredsstéllelse med héndelseanalysprocessen
(enkatundersokning)

Andel héndelseanalyser som presenterats for hogsta ledningen
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Tabell 4 Fem regler for orsakssamband

Regel 1. Uttryck tydligt kopplingen mellan orsak och verkan

e Undvik: ST-lakaren var trott
e Anvand: ST-lakare ar schemalagda 80 timmar per vecka, vilket orsakar
trotthet, som i sin tur 0kar risken for fel nér ordinationer l&ses

Regel 2. Anvéand specifika och korrekta termer for vad som héant

Anvand inte negativa och vaga uttryck sasom: otillracklig, inadekvat, fel, dalig,
misslyckad, vardslos

e Undvik: Manualen ar daligt skriven

e Anvéand: Manualen ar tryckt med typsnittsstorlek 8 och saknar illustra-
tioner. Som en konsekvens av detta anvands den i praktiken aldrig, vilket i
sin tur 6kar risken att infusionspumpar programmeras felaktigt

Regel 3. Manskliga fel har en foregaende forklaring

e Undvik: ST-lakaren valde fel dos, vilket ledde till att patienten fick for stor
dos lakemedel

e Anvand: | det datorbaserade ordinationssystemet presenteras lakemedel
och doser pa skarmen utan tillrackliga mellanrum, vilket okar risken att fel
dos oavsiktligt véljs, vilket riskerar att leda till dver- eller underdosering

Regel 4. Bristande foljsamhet till rutiner/riktlinjer ar inte en orsak, utan har
en foregaende forklaring

e Undvik: Rontgensjukskoterskorna foljde inte riktlinjerna vid CT-under-
sokning, vilket ledde till att patienten fick en fick en injektion av luft fran
en tom spruta, som orsakade en dddlig luftemboli

e Anvand: Hog ljudniva och bristande avskildhet i forberedelserummet, i
kombination med krav pa hog produktion, 6kar risken att delar av riktlin-
jerna inte foljs, vilket kan resultera i en injektion av luft fran en tom spruta

Regel 5. Underlatenhet att gora nagot ar en orsak till fel enbart om det
finns uttalat att ndgot ska goras

e Undvik: Sjukskdoterskan kontrollerade inte regelbundet (var 30:e minut) om
det fanns en ordination for trombosforebyggande behandling, vilket ledde
till en fordrdjning av behandlingen och en ¢kad risk for trombos

e Anvand: Franvaron av en arbetsbeskrivning for ansvarig sjukskoterska att
vid givna tidpunkter kontrollera om en ordination for trombosforebyggande
behandling finns, 6kar risken att en ordination inte uppmarksammas, och att
behandling fordrojs
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Slutsats och rekommendationer

Slutsats

Nyckeln till att skapa en fungerande handelseanalysprocess ligger i ledningens
stod. Ett lyckat genomférande bestar i att:

e Arbeta med en transparent riskbaserad metodik for prioritering av han-
delser

e Valja ut ratt personal till analysteamen

e Forse teamen med verktyg, resurser och tid att genomfdra analyser

e Identifiera minst ett mycket effektivt eller effektivt atgardsforslag i
varje analys

e Mata och aterkoppla genomforda atgarder for att beddma om de varit
effektiva.

Verktyg som riskbaserade prioriteringsmatriser, kompletterande fragor, fem
regler for orsakssamband och atgardshierarki hjalper teamet att identifiera och
kommunicera orsaksfaktorer samt att vidta atgarder som forbattrar patienternas
vard och séakerhet.

Rekommendationer

Ledningen bor aktivt medverka i hdndelseanalysprocessen. Detta kan goras ge-
nom att stodja processen, godkéanna och regelbundet granska atgardsforslagens
status, forsta vad en bra handelseanalysrapport bor innehalla samt vidta atgarder
nar analyserna inte uppfyller minimikraven:

e Ledningen bor granska handelseanalysprocessens effektivitet atminstone
arligen

e Handelser som inte lampar sig for en handelseanalys bor pa forhand
definieras

e Tid ska avsattas inom normala arbetstider for den personal som ska delta i
ett analysteam, inklusive tid for moten, undersokningar och intervjuer

e Aterkoppling av slutsatser bor ges till anstallda som varit inblandade i han-
delsen, liksom till patienter, andra aktorer och/eller anhdriga
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Effektivisering av arbete med
Handelseanalys

Denna skrift &r en dversittning och bearbetning av valda delar av "RCA? —
Improving Root Cause Analyses and Actions to Prevent Harm”, framtagen av
NPSF (National Patient Safety Foundation) i USA. Mycket av det som tas upp i
publikationen fran NPSF finns redan i den svenska handboken i Risk- och
Handelseanalys, men det finns ocksa intressanta avsnitt som inte tas upp i den.
Syftet med skriften ar darfor att komplettera den svenska handboken med resul-
tat fran den senaste internationella utvecklingen.
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