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Ett stod pa vagen

Denna vigledning ar tinkt som ett stéd for att utveckla analys av avvikelser
inom vird och omsorg och riktar sig till alla med ansvar f6r att hantera och
analysera avvikelser, missforhallanden eller klagomal samt planera forbitt-
ringsatgirder. Bade de 6vergripande raiden och de konkreta stegen ir tinkta
att kunna anvindas oavsett om du ir enhetschef, verksamhetschef, verksam-
hetsutvecklare, MAS eller liknande. Vigledningen ar skriven utifrin ett
perspektiv pa arbete med vard och omsorg av dldre men skulle ocksa kunna
tillimpas 1 andra verksamheter.

Vigledningen beskriver hur avvikelser kan kategoriseras och analyseras pa en
6vergripande niva for att direfter kunna planera in relevanta atgirder. Idén
ar att vigledningen kan lidsas som en helhet men ocksa fungera som ett
referensverk och stegvis forklaring nir ni arbetar med att gora aggregerad
analys. Kinns det fortfarande svart avslutar vi genom nagra tips pa hur ni
kan vidareutveckla era analystirdigheter och f6rdjupa era kunskaper.

Arbetsprocessen som beskrivs dr framtagen i ett projekt med verksamhets-
utvecklare, 1 Nestors dgarkommuner. Resultatet blev flera goda rad att skicka
med andra som ocksi vill utveckla sitt arbete med avvikelser, och det ar det
som ni kan ldsa vidare om hir.

Vi pa Nestor vill rikta ett stort tack till er, som med ert engagemang och
virdefulla feedback bidragit till denna vigledning. Era rad har varit ovirder-
liga. Tack for att ni tog er tid att hjilpa till!

Michaela Thelander-Loostrom, Haninge kommun
Sofia Mienpii, Salems kommun

Richard Damberg, Salems kommun

Caroline Tagg, Virmdo kommun

Tina Rehnman Larsson, Huddinge kommun
Helena Samuelsson, Botkyrka kommun

Elisabet Hedin Ribeiro, Botkyrka kommun
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Nagra ord om
avvikelser

Hur kinns det att gora fel pa jobbet? Nar du mirker att du forvixlat tva
likemedel eller nir en person skadat sig i samband med en forflyttning som
du hade ansvar for. Ja, det kan vara starkt forknippat med skam, frustration
och angest. Att gora fel dr likafullt en del av den manskliga erfarenheten och
vi ldr oss manga ganger mer av vara misstag dn av vara framgangar. Dirmed
kan fel, 1 det hir fallet avvikelser i forlingningen ge oss mojligheten att vixa,
lara och forbittras.

"Om viinte lar 0ss av vara misstag, ar vi

domda att upprepa dem.”
(Santayana, 1905)

Det hir dr en vigledning som handlar om hur analys av avvikelser pa
aggregerad niva kan genomféras som en del av systematiskt kvalitetsarbete. 1
alla verksamheter finns det risker, brister och fel. Dessutom kan det fore-
komma att verksamheter mottar klagomal. Oavsett bakomliggande orsak och
allvarlighetsgrad brukar detta samlat beskrivas som avvikelser — nigot som
avviker fran den normala rutinen och utgdr en skillnad mellan férvintat och
faktiskt resultat. Det ér viktigt att fa syn pa dessa avvikande handelser for att
kunna forbittra och forebygga att det hinder igen. Inom vard och omsorg ir
man darfor skyldig att inom ramen f6r sitt systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbete uppmirksamma, rapportera, utreda och atgirda
avvikande hindelser/situationer. Utover att vatje hindelse ska utredas sa
behover verksamheten sammanstilla och fa en bild av sina samlade avvikel-
ser for att kunna se monster och organisatoriska faktorer som kan behova
andra och mer samlade atgirder. Den samlade bilden behévs pi alla organi-
satoriska nivaer, allt frain exempelvis en arbetsgrupp i hemtjinsten till hégsta
forvaltningsniva i kommunen. Vi har valt att kalla det analys pa aggregerad



niva. Med analys pad aggregerad niva menas att ligga ihop och sammanstilla
en hel kategori av avvikelser, exempelvis fallolyckor och analysera dem
tillsammans for att fa en helhetsbild pa gruppniva; i motsats till hindelse-
analys som sker pa individniva. Begreppet avvikelse i den hir texten omfattar
sa val avvikelser som missforhallanden och klagomal. Exemplen anvinder
olika typer av avvikelser for att illustrera olika omraden.

Det finns mycket skrivet om systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, 2011), patientsikerhet
(Agera for siker vard, 2020), riskanalys (Utredning av risker, 2022) och
hindelseanalyser (Utredning av allvarliga vardskador, 2021) men det saknas
idag en konkret vigledning kring hur analys av avvikelser pa aggregerad niva
kan goras rent praktiskt. Exempelvis finns det skrivet att ansvariga bor
analysera for att soka monster och trender, men sillan beskrivs det hur detta
kan goras. De 6vergripande principer, analyssteg och metoder som presente-
ras 1 materialet 4r himtade fran flera hall; myndigheter, intresseorganisa-
tionen SKR (Sveriges Kommuner och Regioner) och lokala exempel frin vitt
spridda kommuner 1 landet. Dessa har vi inom Nestors projekt .Analys av
avvikelser pa aggregerad nivi bearbetat och vidareutvecklat tillsammans med
verksamhetsutvecklare inom Nestors dgarkommuner.

Identifiera krav och mali
lagstiftningen

Planera arbetet for att sakerstalla
dessa krav och mal

Ta fram processer och rutiner

Rapportera avvikelser, ta emot
synpunkter och klagomal

Utred och atgarda pa individniva

¢ Sammanstall avvikelserna lopande

Gorriskanalyser

Genomfora

an
-/

Forbattra Utvardera

Avvikelseanalys pa aggregerad
niva

« Analysera trender och monster

e Skriv kvalitetsberattelse

e Skriv patientsakerhetsberattelse

« Satt mal for forbattringsarbetet
« Sattin atgarder for att utveckla och
forbattra processer och rutiner

Figur 1. Forbittringshjulet med processen for avvikelser, dess analys samt forbittringsatgirder. Se
lastips pa sidan 23 f6r vidare lasning. (SOSES 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
2011)



GOr sa har
1. Organisationens
styrkor och svagheter

Om ni tinker er att ni ska paborja avvikelseanalys pa aggregerad niva kan det
vara bra att fOrst stanna upp kort och géra en bedémning av ert startlige; en
bedémning av er organisations styrkor och svagheter. Det hir dr det forsta
steget mot en bra analys av avvikelser pa aggregerad niva. Fundera 6ver hur
ert ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete fungerar i stort och smatt
och kom ihag att da beakta bade det som fungerar bra och det som ir era
utmaningar. Se dven tabell 1 pa ndsta sida. I vilken grad rapporteras avvikel-
ser pa er enhet? Hur verkar det vara med sakerhetskulturen 6ver lag i er
organisation; hela vigen fran individniva upp till kommunledningen? Finns
det tillit mellan olika nivaer eller praglas arbetet av revirtinkande, 6ver-
kontroller och passivitet?

Genom att reflektera en stund kan ni fatta mer informerade beslut kring
vilken riktning ert arbete bor ta och vilka dtgirder som kan vara limpliga att
planera in. Det handlar om att vara realistisk och kreativ med det vi har till-
gangligt. Fokus bor ligga pa det som gar att forindra. Det som ligger utanfor
var paverkan bor vi i stillet fundera 6ver hur vi kan paverka och hantera.
Om det hir forsta steget att identifiera er startpunkt upplevs som sviart sd
kan det vara till stod att vinda sig till och diskutera med en sparringpartner;
nagon som helt eller delvis kan ert omrade men som inte ér direkt knuten till
er organisation eller att diskutera fragan i er ledningsgrupp.
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Tabelll. Vanligt férekommande framgangsfaktorer och utmaningar i arbetet med avvikelserapportering, analys dirav och

planering av atgirder.

Vanligt forekommande framgangs-
faktorer

Vanligt forekommande utmaningar

Ledning

Engagerad ledning pa enheter, i verksam-
hetsledning och kommunledning, alla med
en vision for en god sakerhetskultur.

Ledning som betraktar fa inrapporterade
avvikelser ar ett tecken pa hog kvalitet i
verksamheten.

Poangen med
systematiskt
kvalitetsarbete

Forstdelse for systemtankande och att
forandringar idag paverkar morgondagens
omsorgstagare som en dag inkluderar oss
sjalva.

Svart for medarbetare att forsta sjalva
podngen med avvikelserapportering.

Rapportering

Enkla system for rapportering eller goda
mojligheter att fa stéd av kollegor vid
rapportering.

God kannedom om allt som kan raknas
som avvikelse.

Svara system for att rapportera avvikelser
vilket leder till fa inrapporteringar och en
skev bild av verksamhets situation.

En eller ett par kategorier av avvikelser
dominerar rapporteringen.

Larande Rapportering av avvikelser ses som ett Avvikelser ses som ett tecken pa daligt
tecken pa engagemang i det systematiska utfort arbete, undermaliga medarbetare
kvalitetsarbetet och en mojlighet for och nagot som helst bor doljas och
larande. glommas.

Kultur Tydlig vardegrund med beskrivning av vad En tystnadskultur dar det forekommer
som ar kvalitet i verksamheten; bade for bestraffning, forodmjukelser och
omsorgstagare och personal. revirtankande.

Fokus Handelseanalyser med ett fokus pa vad Handelseanalyser med ett fokus pa vem
som orsakat fel. som gjort fel.

Atgarder Overgripande &tgarder som &r grundade i Enkla och snabba atgarder sominte har

avvikelseanalys pa aggregerad niva.

nagon effekt planeras, exempelvis att
andraien rutin eller diskutera avvikelsen
pa ett mote.

\Vdra styrkor....

\VVara utmaningar....




GOr sa har
2. Sammanstall
avvikelserna

Det andra steget i avvikelseanalys pa aggregerad niva dr att ta fram en
sammanstillning som sorterar avvikelserna 1 olika kategorier samt beskriver
dem med biade siffror och ord. Milet ar att fa en 6verblick 6ver exempelvis
hur manga nutritionsavvikelser som inkommit under ett kvartal for att sedan
kunna analysera dem 1 jakt pa monster och foérklaringar. Kanske anvinder ni
redan nagot I'T-system for inrapportering och analys av avvikelser och kan ur
systemet fa vissa kvantitativa data pa exempelvis antalet avvikelser i olika
kategorier 6ver tid. Om ni inte har nagot bra I'T-system eller upplever att
systemet inte kan ge er ndgon anvindbar sammanstallning kan ni géra pa ert
eget sitt och sjilva utforma en egen sammanstallning, utifran verksamhetens
innehall och behov. Se forslag 1 tabell 2.

Tabell 2. Sammanstillning med kategorier och tidsperiod.

Ar2021 | Ar2022 | Ar2023

196 231 135 Tl PS

Kategori av avvikelse

Lakemedel
\F/glrlaa\\//\]g'r';iltsfrer 7554 634 722 Ni valjer sjalv vilka katego-

— 5 = 3 rier som avvikelserna ska
Nutrition — = = delas in. Det kan se olika ut
Bristeriutforande av beroende p& om det &r
. 6 5 3 bedrivandet av socialtjanst
- eller vard som avses.
Overgrepp/vald ° " ” Bestdm ocksa vilken
SEIMYETET *° " 14 tidsperiod ni vill anvanda,
Klagomal 16 / o forslagsvis vecka, manad,
Totalt 102 ek 281 kvartal, halvar eller ar.
Varav Lex Maria 4 4 0

2 1 2

Varav Lex Sarah




En sammanstillning ar en bra utgingspunkt och den gar sedan att utvidgas
for att ta med fler tidsperioder eller andra faktorer som ni anser intressanta
att analysera, se figur 2 och kommande avsnitt.

=

Enkel sammanstdllning

B

Utvidgad sammanstallning

Utvidgad och férdjupad sammanstallning

Figur 2. Sammanstillningar i olika versioner

Som ett nista steg kan sammanstillningen nu utvidgas for en kategori av
avvikelser i taget. Om ni gor sammanstallningen i Excel kan ni anvinda det
forsta kalkylbladet till ssmmanstillningen som beskrevs i tabell 2. Ta darefter
och dela upp avvikelserna och sammanstill varje kategori av avvikelse pa
varsitt ytterligare kalkylblad.

Att utvidga sammanstillningen gor ni genom att ligga till fler rader, se
torslag 1 tabell 3. Forslagsvis ligger ni till rader som talar om vilka konse-
kvenser avvikelserna fatt och hur stor sannolikheten ar att de intriffar igen
(Utredning av allvarliga vardskador, 2021; Utredning av risker, 2022). Andra
forslag dr att beskriva bakomliggande orsaker till en viss avvikelsetyp (se mer
1 avsnitt 3), dela upp avvikelserna per enhet eller rikna ut hur manga olika
individer det dr som exempelvis fallit.

Att helt undvika en viss typ av avvikelser ar mycket svart men den hir typen
av utvidgad sammanstillning kan visa pa trender vilket ger mojlighet att sitta
in tidiga atgarder och folja utvecklingen 6ver tid. Beroende pa vilken kategori
av avvikelser det giller sa kan ni vilja att lagga till olika rader. Vilj det som
passar verksamheten och ta girna inspiration av den Excelfil som finns att
ladda ner som ger forslag pa vad ni kan analysera. Hur ni kan tinka och
beskriva det tabellerna visar presenteras lingre fram i vigledningen.

Tips

Ni kan vdlja att lagga till fler kolumner i stallet for rader och
vanda pd tabellen, beroende pd vad som passar bast. Att lagga
till rader som i tabell 3 underlattar inklistring i Word ndr ni skriver
en rapport, medan kolumner gor filtrering i Excel enklare.

10



Tabell 3. Utvidgad sammanstillning. *Riskpoing beriknas genom allvarlighetsgrad x sannolikhet
(Utredning av risker, 2022).

Fall Ar2023| Hérkan nildgga till ytterligare
tidsperioder om ni vill kunna
jamfoéra utvecklingen éver tid

Totalt 405
Antalindivider 84
Enhet

Violen 178
Pionen 98
Liljan 129
Allvarlighetsgrad

1=Mindre 346
2 = Mattlig 57
3 = Betydande 2
4 = Katastrofal 0
Sannolikhet for upprepning

1= Mycket liten 8
2 = Liten 387
3 =Stor 10
4 = Mycket stor 0
Total Riskpoang*

<7 385
>8 Handelseanalys utfors 20
Lex Maria 0
Bakomliggande orsak

|dentifierad 383
Inte identifierad 22

For att fortydliga, om ni har kommit sa hir langt med er sammanstill-
ning sa har ni kommit en bra bit pa vig. Bra jobbat helt enkelt. Nu
uppstar emellertid ett vigval, att stanna pa den hir analysnivan eller fortsitta
att utvidga sammanstillningen ytterligare och pa sa vis rigga f6r en djupare
analys. Kanske dr det nagon eller nagra kategorier av avvikelserna som ar
virda att studera nirmare? Ha 1 atanke att alla kategorier inte maste analyse-
ras pa samma sitt. Bestimmer ni er for att stanna pa den hir nivan sa ir
nista steg att borja stilla fragor till sammanstillningen vilket ni kan ldsa mer
om 1 nasta avsnitt.

Om ni bedémer att ni behéver vidareutveckla analysen ytterligare gar det att
saledes att ldgga till annu fler rader 1 sammanstillningen enligt forslag i tabell
4. Pa den hir nivan gar det att géra en djuplodande och detaljerad samman-
stillning vilket passar bra om det ir en kategori med manga avvikelser i. Det
ar vanligt att fallolyckor och likemedelsavvikelser dominerar vilket gor de
limpliga f6r den hir typen av sammanstallning. Observera att det dock inte
finns nagot sjilvindamal att pa gruppniva beskriva avvikelserna in i

1



minsta detalj. Den detaljrika analysen hor snarare hemma pa individniva i
och med hindelseanalysen. Se dven den Excelfil som finns att ladda ner fran
Nestors hemsida, dir finns fler exempel pa detaljerade sammanstillningar.
Se avsnittet #ps till fordjupning.

Tabell 4. Utvidgad och férdjupad sammanstillning som ger fler detaljer samt forindring Gver tid.

Lakemedelsavvikelser Ar2021 [ Ar2022 | Ar 2023
Ej signerat dverlamnande 22 46 20
Felaktig administrering 7 M 15
Felaktig tidpunkt 8 16 M
Forvaxling av lakemedel 9 3 1
Forvaxling av patient 1 4 3
Mer an ordination 12 4 15
Mindre an ordination 14 9 13
Utebliven dos 86 126 13
Apodos 2 12 1
Dosett 6 5 4
Insulin 8 10 6
Infusion 0 0 2
Depotplaster 0 2 1
Fyll p& med egna underkate-
gorier allt efter behov
Totalt 175 248 205

Det kanske kinns krangligt och jobbigt att utforma en sammanstillning men
systematiskt kvalitetsarbete ér en stindigt pagiaende process och for att inget
ska tappas bort pa vigen behovs systematik och visuell 6verblick. Det
positiva dr att nér ni vil gjort er sammanstéllningsmall, eller laddat ner ett
forslag fran Nestors hemsida si kan den dteranvandas ar fran ar. I tilligg sd
har ni stor nytta av sammanstillningen om och nir ni ska skriva en kvalitets—
och/eller patientsikerhetsberittelse. Mer om hur ni kan skriva om och ater-
anvinda sammanstillningen kommer lingre fram i avsnittet rapportera och 1
bilaga 1.



GOr sa har
3. Stall fragor till
sammanstallningarna

I det hir steget studerar ni sammanstillningarna och borjar med ord beskriva
vad avvikelseanalysen pa aggregerad niva visat. Det gor ni genom att stélla en
rad fragor (se nista sida) till en eller flera av sammanstillningarna (tabell 2, 3
och 4). Still en fraga och skriv ner svaret pa den. Gor ni det sa har ni gjort
avvikelseanalys pd aggregerad niva, ni har tittat pa en hel kategori avvikelser
och gjort en samlad analys. Precis som tidigare kan ni vilja vilka frigor och
delar som ir relevanta for er verksamhet. Fortsitt att stalla fragor och skriva
ner era svar tills dess att ni far en 6vergripande bild och forstaelse for
avvikelserna.

En risk nér analysen gors ir att fokusera pa vem som gjort fel eller dra slut-
satsen att avvikelserna dr opaverkbara. Istillet bor fokus vara pa varfor det
blivit fel och identifiera bakomliggande orsaker pa systemniva (Utredning av
allvarliga vardskador, 2021). Det finns ocksa en risk i att vi snabbt vill fa
problem ur vigen och att vi som en f6ljd av det viljer enkla férklaringar till
avvikelserna 1 stéllet for att fokusera pa det vi egentligen behéver fordndra.
Dirmed kan en bra analys vara svar att gora och precis som i det forsta
avsnittet dir ni uppmanades identifiera er startpunkt kan det dven hir vara
bra att arbeta tillsammans med nagon.

Att samarbeta med nagon ger:

. Verbalt tankande - vi blir lite battre pd att l6sa problem
nar vianvander spraket

. Kollektivt medvetande- ett gemensamt medvetande som
ar storre an den enskildes 1+1=3

. Perspektiv

. Kognitiv avlastning

13



Fragor att stalla till
sammanstallningarna

Hur manga avvikelser ar registrerade pa enheten for
perioden?

- Hur manga av dessa var lex Sarah?

- Hur manga var lex Maria?

Ar det fler eller farre an forgdende manad, kvartal, tertial,
halvar, ar?
- Finns det nagot monster over tid? Hur kommer det sig?

Hur kommer det sig att antalet avvikelser okat eller minskat?

Vad ar den vanligaste bakomliggande orsaken till
avvikelserna? Se nasta sida.

- Hur kommer det sig att det ar dessa bakomliggande
orsaker?

Gar det att se ndgot samband, monster eller trender mellan
avvikelserna?

- Vilka monster ser ni?

- | vilka situationer sker avvikelserna?

-l vilka typer av aktiviteter?

- Pa vissa platser?

- P4 vissa tidpunkter?

Annan information som kan vara vardefull
att beskriva

Har arbetsgruppen gjort analysen tillsammans?

Har alla inblandande involverats och fatt dterkoppling?

Vad kan personalen och andra enheter lara av var/enhetens
analys?

Har vidtagna dtgarder lett till dnskat resultat?

14



Exempel pd hur ni kan stalla en fraga och
hur den kan besvaras

Frdga: Gar det att se nagot samband mellan avvikelserna gallande
nutrition?

Svar: Det gdr att se ett tva samband mellan de 12 avvikelserna
gallande nutrition. Det ena ar att tidiga tecken pa sviktande nutrition
inte dokumenteras ndgonstans. Det andra ar att regelbunden
riskbedomning inte utforts pa alla patienter, bland annat till foljd av
att taklyften som kan mata kroppsvikt under en langre tid varit trasig.

Bakomliggande orsaker pa systemniva
enligt SKR, foljt av praktiska exempel

Kommunikation & information
Finns det brister i kommunikationen?

Omgivning & organisation

Brister i miljon? Utebliven fallrond?
Ar ansvarsfordelningen klarlagd?
Hur har bemanningen sett ut?

Procedurer/rutiner & riktlinjer
Ej foljt rutiner & riktlinjer?
Forbisett instruktioner och foreskrifter?

Teknik, utrustning & apparatur O
Orsakat av tekniskt fel?

Utbildning & kompetens
Saknas kompetens? Vilken?

(Utredning av allvarliga vardskador, 2021)

15



GOr sa har
4. Att lara av det
som hant

Nir analysen sa borjar bli fardig har ni sikert fatt manga insikter pa vigen.
Bilden klarnar och nir vi forstar varfér nagot gick fel och vilka faktorer som
bidrog till avvikelserna kan vi forhindra att samma fel upprepas i framtiden.
Det forutsitter dock att lirdomarna som dras sprids och aterkopplas till
verksamheten. Det finns flera sitt att sprida lirdomarna av analysen.

. Om det giller en allvarlig hindelse bor aterkoppling forst ske
individuellt innan hela arbetsgruppen involveras. Personen som varit
involverad kan behova smalta informationen.

. Reflekterande moéten eller Gvningar dir arbetsgruppen kan fa tid att
tanka till kring en specifik situation.

. Systemfel kan ta sig uttryck i upprepade likartade avvikelser och dérfor
kan det I6na sig att fundera 6ver om liknande brister framkommit i
andra undersokningar som exempelvis brukar-/patientundersékningar,
egenkontroller. Finns det generella brister som tex bristande informa-
tion, kommunikation, bemanning, milj6 eller teknik?

. Moten dir chefer eller personal fran olika enheter triffas. Beritta om
ett lirande exempel, vad som hinde och vad gruppen lirt sig.

Fira ocksa de framsteg som gors tack vare lirdomar frin misstag. Det stirker
en positiv arbetskultur och motiverar medarbetare att fortsitta strava efter
forbattring. Att erkdnna och fira sma vinster kan ha en stor inverkan pa mo-
ralen och engagemanget i arbetsgruppen.

16



GOr sa har
5. Planera in atgarder

Generella principer

Med sammanstillningar som visuellt ger 6versikt 6ver alla avvikelser inom en
tidsperiod och skriftliga beskrivningar av vad data (siffrorna i sammanstall-
ningarna) kan tinkas bero pa ar avvikelseanalysen pa aggregerad niva genom-
tord. Nista steg dr att anvinda analysen som ett underlag for att utveckla
och planera verksamheten vidare. Beroende pa hur avvikelseanalysen pa
aggregerad niva gick kan planeringen ta olika inriktningar. Kanske funderar
ni 6ver: Hur ska vi kunna planera atgiarder nir det var sa fa inrapporterade
avvikelser att det inte gick att gbra ndgon analys? Vilka atgirder har evidens?
Problemen verkar sitta i viggarna pa enheten, hur gor vi for att férindra det?
Mycket av det som ar inrapporterat ar inte avvikelser, hur kan vi andra pa
det? Blicka ocksé girna tillbaka till din inledande reflektion och paminn er
om ert startlige, vad som fungerar bra och vilka era utmaningar ar.

Eftersom varje verksamhet skiljer sig at gir det inte att specifikt siga vilka
atgirder som ska sittas sin. Emellertid finns det generella principer samt
rangordnade atgirder med olika grad av effektivitet. Utgangspunkten ar att
vard och omsorg kan ses som ett komplext system dir olika komponenter
och processer samverkar, med ett gemensamt mal att maximera effekten av
befintliga resurser. Aktorer som tar sig an systemfoérandringar kan 6ka sina
chanser att lyckas genom att fokusera pa mindre tydliga men mer kraftfulla
forutsittningar for forindring, samtidigt som de vinder perspektivet mot sin
egen organisation, som de faktiskt har mojlighet att paverka (Kramer, M. R;
Kania, J; Senge, P, 2018).
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Den 6versta strukturella nivan dr det vi omedelbart kan se pa en arbetsplats
(figur 3) och som vi ofta tanker pa att forindra; rutiner, hur vi gor nagot och
hur mycket personal vi har. Férindringar pa den hir nivan kan ha effekt,
men blir sillan bestiende om det ocksa inte sker férandringar pa andra
nivier i systemet. De tva ldgre nivdaerna, relationell- och transformativ niva ar
delvis eller helt osynliga. Som starka underliggande vattenstrommar paverkar
dessa faktorer dock en enhet/verksamhet enormt. Bilden av isberget i figur 3
illustrerar att samarbete, relationer, paverkan, inflytande och framfoér allt
kultur och varderingar paverkar verksamheten utan att den som befinner sig
1 den mirker hur.

Strukturell Policy &
forandring R - Kl:y ‘ Praxis Resursfloden
(explicit) egetver

Relationell
forandring
(explicit)

Paverkan &
Inflytande

Samarbeten &
Relationer

Transformativ
forandring
(implicit)

Kdlla: Kania, Kramer & Senge (2018),

Ramboll (2023)

Figur 3. Liknelsen av ett isberg som illustrerar de ofta osynliga och djupa krafter som bade kan vid-
makthalla problem och driva férindringar pa en arbetsplats eller i en organisation.

Som en stabil grund boér det i en verksamhet finnas ett virdebaserat ledar-
skap, en gemensam virdegrund, och det gar att géra atgirder kring det,
bland annat genom att diskutera hur man vill ha det pa en arbetsplats.
Relationerna mellan alla de personer som utgér systemet, chefer, med-
arbetare och omsorgstagare spelar ocksa en viktig roll for att kunna arbeta
med avvikelser och en verksambhet i stort. Det miste finnas tillricklig tryge-
het att vaga beritta om misstag som intraffat och en tillit till att det inte far
nagra negativa konsekvenser nir jag gor det (Bringselius, 2023). Den
sammantagna podngen ir att det beh6évs atgirder pa alla nivaer. Fastna inte i
pappersexercisen pa den 6versta nivan utan planera atgirder pa alla tre
nivaer, da blir férindringarna bestiaende.
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Atgéarder vid fa avvikelser

Om det dr sa att en enhet registrerar ytterst fa avvikelser behovs troligen
atgirder for att 6ka inrapporteringen, forstaelse for vad en avvikelse dr och
mojligheten att vara med och paverka. Personliga méten och diskussioner 1
sma grupper dir deltagarna aktiveras kan vara en bra inledning. Nir gruppen
sa kommer 1 gaing med inrapporteringen s far ledaren pa ett pedagogiskt sitt
fira detta och vara glad, inte kritisera att nagon skrivit pa fel sak.

Atgarder med effekt

I SKRs handbok fér hindelseanalys (Utredning av allvarliga vardskador,
2021) finns det med utgangspunkt i amerikanskt arbete kring patientsakerhet
rekommenderade férbittringsatgarder prioriterade efter kind verkningsgrad.
Atgirderna har ett tydligt fokus mot att det ska vara ltt att gora ritt men
ocksa att

. Det maste finnas en engagerad ledning som
- Tar del av enheternas patientsikerhetsarbete
- Stédjer handelseanalysprocesser
- Inforskaffar nodvindig utrustning
- Ser till att bemanning och arbetsborda ar adekvat och rimlig

* Det ska vara enkla processer utan onodiga steg

. Utbildning blir som mest effektiv nir deltagaren aktiveras och far
uppleva i stillet fOr att bara lyssna

. Att astadkomma forbittring genom nya riktlinjer 4ar mindre effektivt

Mycket effektivaatgarder

« Tydligt engagemang fran ledningen ‘ . oy s
* Fysiska forandringar av miljon Effektiva atgarder
* Ny utrustning inklusive
anvandbarhetstestning +Redundans(vertydlighet k : e
» Teknisk styrning -Utskning av( persoynal%ller)minskning Mindre effektivadtgarder
*Forenkling av processer av arbetsbdrda |
+ Standardiseringav utrustning eller « Forbattringar och dndringar av mjukvara
process «Eliminera/reducera distraktioner * Dubbelkontroll

*Varningar
* Nytt forfarande/PM/riktlinje
«Utbildning genom demonstration

«Utbildning genom simulatorbaserade
ovningar med regelbundna
repetitionstillfallen och utvardering

* Praktisk ovning

* Checklistor/kognitiva hjalpmedel

* Minska risken for forvaxling av lakemedel
med snarlikt utseende eller namn

*Standardiserade
kommunikationsredskap

- Forbattra dokumentation,
kommunikation

Figur 4. Forbittringsatgirder prioriterade efter verkningsgrad. (Utredning av allvarliga virdskador,
2021)
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De aldres perspektiv pa kvalitet

Eftersom ildreomsorgen finns till for att ge aldre personer omsorg och stod
behover deras perspektiv pa vad kvalitet ar vara kiant och uppmirksammat
av all personal pa enheter och i ledning. Det kan ske pa olika sitt; brukar-
undersékningar, kundberittelser, paneler, radgivande grupper eller
strukturerat samskapande med bade dldre och deras nirstaende. Precis som
att personalens arbete forbittras genom goda relationer, inflytande och
delaktighet (figur 3) sa gor de aldres upplevelse ocksa det. Genom att ta vara
pé de dldres synpunkter kan virdgivare identifiera omraden som de édldre
finner angeligna att forbattra. Att inkludera de aldres perspektiv handlar
ocksa om att respektera deras rattigheter och virdighet. Det 4r en grund-
liggande minsklig rittighet att fa vara delaktig i beslut som paverkar ens
egna livssituation. Vad sa den senaste brukarundersékningen? Vilka teman ar
aterkommande 1 brukarradet?

Forbattringshjulet

Analys av avvikelser pa aggregerad nivd samt planeringen av dtgirder for att
forbattra verksamheten dr den sista delen av forbittringshjulet for systema-
tiskt kvalitetsarbete. Darefter borjar processen om igen. Arbetet for
kommande tidsperiod behoéver pa nytt planeras for att méta krav och mal
och delar av det kan ta utgangspunkt i arbetet med avvikelseanalys péd aggre-
gerad niva. I den nya planen f6r kommande arbetsar kan konkreta mal och
matt skrivas in. Exempelvis kan det vara att i sitt arshjul planera in vilka
manadsvisa utbildningar som ska genomféras eller hur virdegrunden kan
arbetas fram tillsammans med medarbetarna. P4 sidan 23 hittar du ett tips till
fordjupning kring forbattringshjulet.
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Bade den som bedriver socialtjinst eller 4r vardgivare har en skyldighet att
redovisa sitt systematiska kvalitetsarbete i en kvalitetsberittelse (SOSFS
2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, 2011) och/eller en
patientsidkerhetsberittelse (SFS 2010:659 Patientsidkerhetslag, 2010). Bada
rapporterna, som ibland ocksa kombineras ska beskriva hur kvalitetsarbetet
genomforts, vilka atgirder som genomférts och vilket resultat de mynnade
ut 1. For kvalitetsberittelser saknas en nationell mall men f6r patientsiker-
hetsberittelser finns det en nationell mall som ér tinkt som ett stod for alla
vardgivare (Patientsikerhetsberittelse, 2021). Oavsett vilken typ av rapport
ni skriver kan och bor ni anvinda er av den analys ni tidigare gjort. Till
exempel kan ni ligga till nigon eller nagra av era tabeller, skriva om bakom-
liggande orsaker samt beskriva vilka atgirder som planeras pd 6vergripande
niva. Vill ni ha ytterligare stéd i hur det hir kan formuleras sa kan ni ta del av
ett exempel i bilaga 1.
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Tips till fordjupning

Svarfor

Det finns specifika metoder som kan ge hjilp med att identifiera bakom-
liggande orsaker till avvikelserna. En sadan metod kallas 5 varfor och ir en
rotorsaksanalys (Ljungberg, 2012; Sérqvist, 2021). I metoden stills fragan
varfor fem ganger 1 rad och som foljdfraga till det foregiaende svaret. Meto-
den anvinds bade i enskild hindelseanalys (Utredning av allvarliga vard-
skador, 2021) och vid analys av avvikelser pa aggregerad niva (SOSFS 2011:9
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, 2011). Dessutom passar me-
toden bra att anvinda i grupp eftersom en grupp har en bredare kunskapsbas
vilket kan leda till mer omfattande och noggranna analyser och dartill dven
kreativa och innovativa l6sningar som kanske inte skulle ha framkommit
genom enskilda anstringningar.

FOrbattringstavla

Ett annat sitt att prova kan vara att skilja pa avvikelser och stérningar. Enligt
det hir arbetssittet ska avvikelserapporter skrivas nir det handlar om
hindelser av allvarligare karaktir och dir patientsikerheten paverkas mer
direkt, och storningar som ar mindre allvarlig typ féras upp pa en visuell
torbattringstavla. Genom att f6rbiga ibland kringliga digitala system for
avvikelserapportering kan en férbittringstavla bli ett snabbare sitt att
uppmirksamma problem och ett bra sitt for chefer att hantera de lappar och
samtal de annars far till sig men som r6r hela gruppen. Vid en forbattrings-
tavla som utvecklats tillsammans med den personal som ska anvinda den
(Bringselius, 2024) sker ett sa kallat tavelmote. Hela arbetsgruppen samlas,
toljer upp hur arbetet gar, tar del av eventuella uppkomna stérningar och
diskuterar hur arbetet ska planeras vidare. Genom att motas fysiskt kan
relationerna forbittras genom samtal, 6ppenhet och transparens kring det
som hint och pagir pa arbetsplatsen. For den som vill prova, gor det i liten
skala, det finns god evidens for att starta i sma testbaddar.
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Lastips

Agera for saker vard: Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsakerhet i
hilso- och sjukvarden 2020-2024. (2020). Socialstyrelsen.

Bringselius, L. (2023). Psykologisk trygghet: Att vilkomna den som utmanar.

Volante.

Bringselius, L. (2024). Tillitsprincipen: Tolv vdgval for kreativa och modiga
organisationer (Forsta utgavan). Natur & Kultur.

Lex Sarah: Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah (2.,
rev. uppl.). (2014). Socialstyrelsen.

Utredning av allvarliga viardskador: Vigledning vid utredning och handbok
tor metoden hindelseanalys (Fjirde reviderade upplagan). (2021). Sveriges
kommuner och regioner.

Utredning av risker: Handbok f6r metoden riskanalys (Fjirde reviderade
upplagan). (2022). Sveriges kommuner och regioner.

Lankar

Link till Excelfil med sammanstillningar, analysfragor och bakomliggande
orsaker: https://www.nestorfou.se/assets/Analys-av-avvikelser-pa-

aggregerad-niva-excel-1.xlsx

Link till forklaring av forbattringshjulet:
https:/ /skr.se/skr/halsasjukvard /utvecklingavverksamhet

metoderochstodverksamhetsutveckling/verktygmetoder.

Link till mall f6r patientsikerhetsberittelse:
https:/ /kunskapsstyrninovard.se/kunskapsstvrninovard /kunskapsstod
publiceradekunskapsstod/patientsakerhet/patientsakerhetsberattelse.
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Bilaga 1. Exempel pa hur ett avsnitt kring avvikelse kan formuleras i en
kvalitets— och/eller patientsikerhetsberittelse.

Varje ny medarbetare introduceras i hur avvikelser rapporteras. I tilligg finns
ett aterkommande utbildningstillfille varje ar i april dar arbetsgruppen gar
igenom vad en avvikelse ar, hur avvikelser, klagomal och synpunkter ska rap-
porteras samt hur analysarbetet med dem sker. Analyser av avvikelserna sker
béide pa individ- och aggregerad niva tillsammans med medarbetare. Under
aret har totalt 988 avvikelser rapporterats, tabell 1. Ingen av dessa avvikelser
var av typen Lex Maria.

Tabell 1. Avvikelser per kategori.

Kategori av Ar2021 | Ar2022 | Ar2023
avvikelse
Lakemedel 296 331 235
Fallavvikelse 754 694 702
Varav frakturer 10 7 4
Nutrition 6 17 13
Bem&tande 26 19 15
Samverkan 12 19 14
Klagomal 16 7 9
Totalt 1110 1087 088
Lex Maria 4 4 0
Fall

Liksom tidigare 4r utgdr en majoritet av avvikelserna fallolyckor. Analysen
visar att 65 % av fallen sker i ordinirt boende, 25% pd vard- och omsorgsbo-
ende samt 10% inom LSS. Av de 702 fall som rapporterats beror de 186
olika personer. For alla patienter gors en fallriskbedémning som ocksa doku-
menteras. Analysen visar att fallavvikelserna 6kat nagot fran féregaende ar.
En forklaring till detta dr att vardtyngden inom verksamheten 6kat. Det kan
ocksa noteras att gruppen patienter med kognitiv svikt som dr ensamboende
1 ordinért boende har 6kat nagot vilket ocksa kan vara en tinkbar forklaring
till 6kade fall da de upplever svarigheter att komma ihdg f6rflyttnings-
tekniker samt hur de kan tillkalla hjilp. I flera hindelseanalyser anger ocksa
flertalet dldre att de Gverskattat sin formaga samt medvetet tagit risker i olika
torflyttningssituationer da de girna velat klara sig sjilva och inte velat ’stéra’
personalen. Viktiga lirdomar har bland annat varit att fallriskbedémningen
bor ske snarast efter inskrivning samt att utbildningstillfillena ska inkludera
praktiska 6vningar.

Handlingsplanen for férebyggande arbete kommer att omfatta utbildningsin-
satser for att 6ka kunskapsnivan om risker samt férebyggande arbete samt
utformandet av en informationsbroschyr om fallférebyggande atgirder.

Hrefter fortséitter ni att skriva nagot om andra kategorier avvikelser.
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Vill du veta mer?

Om du vill veta mer om Nestor, det har
materialet eller ar intresserad av utveckl-
ingsfragor inom aldreomsorg far du garna
titta in pa var hemsida eller hora av dig!
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