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Sammendrag

Finansiell baerekraft har veert og er et langvarig mal for det norske offentlige helsevesenet. De
siste arene har landets offentlige helsevesen implementert krav om risikostyring for a
komplementere sin langsiktige strategi for a handtere risiko gjennom kvalitets- og verdibasert
ledelse. Som ansatt i Helse Mgre og Romsdal HF har jeg imidlertid observert at de lokale,
statlige helseforetaket har slitt med & gjennomfare vellykkede endringsprosesser. Dette til
tross for at de har innfart risikostyringsrammeverk, og lokale prosedyrer inspirert av
internasjonale risikostyringsstandarder 1SO 31000: 2009 og NS 5814:2008.

Denne casestudien bruker anerkjente modeller for risikostyring utviklet av Terje Aven, samt
teorier om vellykket risikostyring foreslatt av Ortwin Renn. Disse blir anvendt i forbindelse
med andre teoretiske perspektiver pa beslutningsprosesser og verdibasert ledelse for &
avdekke suksessfaktorer for risikostyring i norske statlige helseforetak. Pa bakgrunn av disse
funnene ble det utviklet et standardisert spgrreskjema med det formal & vurdere om Helse
Mgre og Romsdal HF har problemer med a implementere vellykket endring, og evaluere

hvordan dette helseforetaket gjennomfarer risikostyring.

Sperreskjemaet ble sendt 06.05.2019 til hver klinisk leder i organisasjonen, med 131 av de
193 utvalgte respondenter som ga svar. En abduktiv forskningsmetode ble anvendt, og
analyse av spgrreskjema svarene avslgrte at implementeringskapasiteten i Helse Mare og
Romsdal HF er begrenset. Det er en arsakssammenheng mellom disse begrensningene og
omkamper, sannsynligvis som fglge av forskjeller i tolkninger av kjerneverdiene i
helseforetaket og avvik mellom disse kjerneverdiene og nasjonale beslutningsprinsipper for
spesialisthelsetjenesten. Empiriske data samlet for studien statter ogsa konklusjonen at
rammeverket for risikostyring som for gyeblikket er pa plass ikke bidrar til en felles forstaelse

av risiko, som kunne ha redusert omfanget av problemet.

Funnene fra studien indikerer at det er en manglende evne til & oppna gevinstrealisering fra
implementerte endringer. Studien ga ikke noen klare empiriske bevis pa en
arsakssammenheng mellom foretakets begrensninger angaende risikovurdering,
risikohandtering og gevinstrealisering, selv om eksistensen av en slik forbindelse kunne
argumenteres fra et rent teoretisk standpunkt. Ytterligere forskning pa dette omradet er derfor

negdvendig for a avgjare hvorfor organisasjonen sliter med gevinstrealisering.



Abstract

Financial sustainability has been a long-time issue for the Norwegian public healthcare system.
In recent years, the country’s public healthcare sector has implemented a risk management
approach to complement its long-term strategy of dealing with risk through quality- and value-
based management. As an employee at Helse Mgre og Romsdal HF, however, | have seen
indications that the local state-owned health enterprise has failed to implement successful
change processes despite having integrated a risk management framework and local procedures
inspired by international risk management standards 1ISO 3100:2009 and NS 5814:2008.

The present case study utilizes a recognized risk management framework developed by Terje
Aven and theories on successful risk management proposed by Ortwin Renn, applying them in
conjunction with other theoretical perspectives on decision-making and value-based leadership
to determine the success factors for the application of risk management in Norwegian state-
owned health enterprises. On the basis of these findings, a standardized questionnaire was
developed with the aim of assessing whether Helse Mgre og Romsdal HF has problems
implementing successful change and evaluating how this health enterprise implements risk

management.

The questionnaire was sent 06.05. 2019 to every clinical leader and manager in the organization,
with 131 of the 193 selected personnel providing responses. An abductive research method was
applied, and analysis of the questionnaire responses revealed that the implementation capacity
in Helse Mgre og Romsdal HF is limited, and there is a causal connection between these
limitations and rounds of discussion, likely resulting from differences in interpretations of the
core values of the enterprise and discrepancies between these core values and national decision-
making principles. Empirical data collected for the study also supports the conclusion that the
risk management framework that is currently in place does not contribute to a shared
understanding of risk, a result that could have reduced the severity of the problem.

The findings of the study also indicate that there is an inability to gain profit realization from
implemented changes. The study did not produce any clear empirical evidence of a causal
connection between the enterprise’s limitations regarding risk assessment and decision-making
processes and profit realization, although the existence of such a connection could be argued
on the basis of certain recognized theories. Further research in this area is therefore needed to

determine why the organization struggles with profit realization.
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1 Innledning

«Det man gjar, blir alltid noe annet enn det en gnsker, og selv Varherre har hatt visse
problemer i implementeringsfasen.» Gudmund Hernes (2004)

Helse Mgre og Romsdal Helseforetak (HMR HF) har siden 2011 slitt med et gkonomisk
merforbruk og har derfor vert gjennom gjentatte innsparingsprosesser. Til tross for dette har
malet om gkonomisk beerekraft ikke blitt innfridd.

22. februar 2018 ble Utviklingsplan Helse Mgre og Romsdal HF 2019-2022; og
framtidsutsikter mot 2035 vedtatt. Planen gir et bilde av en samlet utviklingsretning for
ledelse, kompetanse, samhandling, teknologi og infrastruktur. Den overordna malsetninga for
planverket var & legge til rette for god pasientbehandling og riktig ressursbruk. For & oppna

gkonomisk beereevne skal HMR HF realisere tiltak for ca. 250 millioner kroner i 2019.

4. desember 2018 ble budsjettet lagt frem for styret i HMR HF. Det manglet innsparingstiltak
for totalt 185 millioner kroner for 2019. Styret ser behovet for kortsiktig effekt og vedtar at
det skal gjennomfares nedbemanning med starrelsesorden pa 200 arsverk. Vedtaket fikk mye
mediaoppmerksomhet og 15. januar 2019 ble vedtaket endret til & omhandle
kostnadsreduksjon i kroner.

24. januar 2019 ble det avholdt et ekstraordingrt styremgte hvor det ble skissert nye tiltak
tilsvarende 202 millioner kroner. Tiltakene er i hovedsak knyttet til tidlig operasjonalisering
av utviklingsplanen og omhandler reduksjon av overtid, nedbemanning av sengeposter,
nedleggelse av rehabiliteringstilbud, reduksjon av ambulanseavsnitt, outsourcing av
stattetjenester, gkt produktivitet pa operasjonsstuer, omorganisering av intensivtilbudet,

sentralisering av distrikt psykiatrisk senter, og sentralisering av fedetilbud.

HMR HF star ovenfor et komplekst utfordringsbilde med flere krevende omstillingsprosesser
om de skal na malet om gkonomisk beerekraft. Flere av omstillingsprosessene rarer ved etiske
og faglige verdier, og de har blitt kritisert apent av presse, politikere, fagforeninger, pasienter,
pargrende og ansatte. Det er publisert over 6500 saker om helseregionen fra januar til april
2019, og det fremstilles et bilde av en offentlig organisasjon som sliter med implementering

og gevinstrealisering i omstillingsprosesser.

Formalet med oppgaven er a fa gkt forstaelse for hvordan vellykkede endringsprosesser kan

gjennomfares i spesialisthelsetjenesten ved hjelp av systematisk risikostyring. Dette vil jeg



studere ved a se om risikostyringen som praktiseres i HMR HF bedrer forutsetningene for a

oppna malet om gkonomisk berekraft, gjennom vellykket implementering av tiltak.

Ved a utarbeide en sparreundersgkelse pa bakgrunn av relevant teori om risikostyring,
beslutningstaking og felles risikoforstaelse vil jeg finne svar pd om HMR HF har problemer i
implementeringsfasen. Gjennom drgfting av besvarelsene og kjente suksessfaktorer for
risikostyring vil jeg se om det foreligger kausale sammenhenger mellom eventuelle

implementeringsproblemer og beslutningstaking, og/eller felles risikoforstaelse.

Jeg har valgt a skrive om dette temaet pa bakgrunn av to valg moduler som virkelig har fanget

min interesse og inspirert meg under masterlgpet ved UIS.

Den farste modulen, E-MRS195 Risikostyring, gir et teoretisk innblikk i risikobegrepet,
ledelsessystem, og prosesstyring. Dette resulterte i en oppgave om
risikokommunikasjonsbarrierer for maloppnaelse. Den andre modulen, E-MBA270
Endringsledelse, ga meg en dypere forstaelse for begrepene ledelse og endring gjennom

arbeidet med det akademiske essayet: Endringsledere er ikke viktige. Endringsledelse er.

Denne oppgaven er pa flere mater en fortsettelse av disse modul oppgavene da jeg gnsker
kombinere kunnskapen jeg har ervervet meg innen to ulike ledelsesteoretiske retninger. Jeg
vil vise hvordan en helhetlig tilnaerming til risikostyring og ledelsesteori kan utfylle
hverandre, samt bidra til a forklare hvordan en oppnar vellykket implementering i

spesialisthelsetjenesten.

1.1 Problemstilling

Tatt i betraktning de overnevnte problemene Helse Mgre og Romsdal star ovenfor, har jeg

kommet fram til falgende problemstilling og forskningssparsmal:

Hvordan pavirker risikostyringen i Helse Mgre og Romsdal helseforetakets evne til &

implementere vellykkede endringsprosesser?
Forskningssparsmal 1: Hvilke problemer har HMR HF i implementeringsfasen?
Forskningsspgrsmal 2: Hvordan bidrar risikostyring til bedre beslutningstaking i HMR HF?

Forskningssparsmal 3: Hvordan bidrar risikostyring til felles risikoforstaelse i HMR HF?



1.2 Avgrensning av problemstillingen

Endringsprosesser i spesialisthelsetjenesten har tradisjonelt blitt forbundet med Plan, do,
study, act (PDSA) metodikk som brukes til kontinuerlig forbedring av klinisk praksis. Dette er
derimot ikke tema for denne studien som avgrenses til & se pa organisatoriske
endringsprosesser (omstilling). Jeg har valgt denne vinklingen fordi omstilling i
spesialisthelsetjenesten er en hgyaktuell problemstilling som stadig blir debattert i media.
Helsesektoren har i tillegg adoptert krav om risikostyring fra andre naringer som
flyindustrien, olje og gass, noe som preger terminologien i debatten. Jeg har likevel ikke
funnet noen akademiske bidrag som spesifikt setter fokus pa hvordan risikostyring skal utgves

i den norske spesialisthelsetjenesten.

Tradisjonelt har en brukt organisasjonskultur-begrepet og kunnskapsorganisasjoner for a
forklare implementeringsevnen i offentlige organisasjoner. | denne oppgaven er det brukt en
mer pragmatisk innfallsvinkel til problemet som tar utgangspunkt i relasjonen mellom
formelle og uformelle ledere. Dette i et forsgk pa a gi en nyansert og mer anvendelig

tilneerming til hvordan implementeringsproblemer kan lgses.

Pa grunn av begrensninger i antall ord vil ikke oppgaven ta for seg tradisjonell
kommunikasjonsteori som fokuserer pa valg av kommunikasjonskanaler og koding/dekoding
av budskap. I stedet blir kommunikasjon og involvering forklart med bakgrunn i
risikostyringsprosessen. Oppgaven tar med andre ord utgangspunkt i nar en kommuniserer,
ikke hvordan. Jeg vil likevel understreke at organisasjoner som opplever problemer med
kommunikasjon og involvering eller utformer rammeverk for prosesstyring, bar ha et bevist

forhold til hvordan kommunikasjon utgves.

Oppgaven vil heller ikke inkludere forsiktighets- og fare var-prinsippene i teoridelen. Det kan
argumenteres for at prinsippene er en sentral del av beslutningstaking i risikostyring. Likevel
da det ikke er nevnt i nasjonale faringer for spesialisthelsetjenesten, eller i lokale
retningslinjer i den aktuelle organisasjonen, sa ser enn for seg at en lukket spgrreundersgkelse
vil veere lite egnet til & innhente informasjon om bruken av prinsippene. Nar det refereres til
beslutningsprinsipper i denne oppgaven er det derfor i forhold til kost-nytte og nasjonale

beslutningsprinsipper for spesialisthelsetjenesten.

Rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge Regionale helseforetak (HMN RHF) bygges
pa NS-1SO 31000:2009 Risikostyring Prinsipper og retningslinjer. Derfor vil oppgaven
presentere NS-1SO 31000:2009, til tross for at den er tilbaketrukket til fordel for NS-1SO
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31000:2018. Rammeverket er ogsa bygget pa veilederen: Hvordan fa en god start pa
risikostyring i statlige virksomheter, (Senter for statlig skonomistyring (DF@) 2007).
Veilederen beskriver i hovedsak hvordan risikostyring skal innfares, og ikke hvordan det
uteves. | tillegg kobler den risikostyring til malstyring og vurderer risiko som sannsynlighet
ganger konsekvens, noe som ogsa er dekket av 1ISO 31000 og NS 5814 Krav til
risikovurderinger. Dette er utgangspunktet for lokale retningslinjer for risikovurdering i HMR
HF, og det er valgt a ikke gjengi veilederen i teoridelen.

1.3 Begrepsavklaring

Beslutningstaking: En basal kognitiv prosess, hvor et foretrukket alternativ eller
handlingsforlgp er valgt blant et sett med alternativer pa bakgrunn av verdsatte kriterier
(Wang & Ruhe, 2007).

Demming sirkel: Er en metode for kvalitetsforbedring utviklet av W. E. Demming. Metoden,
ogsa kjent som PDSA sirkelen, tar utgangspunkt i a fremme kunnskapsbasert praksis ved a
dele prosesstyringen inn i fire hoveddeler: planlegge, utfere, kontrollere og korrigere. (Og
bedre skal det bli! Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial 0g- og helsetjenesten,
Sosial og helsedirektoratet (SHdir), 2005).

Felles risikoforstaelse: Risikopersepsjon er definert av Aven, Boyese, Nja, Olsen & Sandve
(2013, 5.40.) som fglgende: «Risikopersepsjon handler om hvordan folk flest forstar, opplever
og handterer risiko og farer». Nar en diskuterer felles risikoforstaelse i denne oppgaven betyr
det at risikopersepsjonen er felles/delt av de aktuelle interessentene i organisasjonen. Det
foreligger altsa en kollektiv situasjonsforstaelse hvor medlemmene av en organisasjon har den

samme persepsjonen av det risikobildet organisasjonen star ovenfor.

Gevinstrealisering: «Gevinstrealisering innebarer & planlegge og organisere med tanke pa
a hente ut gevinster av et tiltak, og a felge opp disse gevinstene slik at de faktisk blir

realisert» (Gevinstrealisering, 2019. DF@).

Implementeringsevne: Blir ogsa referert til som gjennomfaringsevne, og er definert som

evnen til & iverksette, utfare eller realisere tiltak (Store norske leksikon (SNL), 2018).

Omkamp: Er ny kamp etter en kamp hvor hele eller deler av en organisasjon er uenige i
premissene for beslutningen, og det farer til «ny diskusjon, avstemming e.l.» (Omkamp, u.a.
Det Norske Akademis ordbok).



Risikohandtering: Innebarer «prosessen og implementeringen av virkemidler for &
modifisere risiko, herunder virkemidler for & unnga, redusere, optimalisere, overfare og
beholde risiko (Aven, 2015, s.15).

Risikostyring: Risikostyring er forstatt som «alle tiltak og aktiviteter som gjgres for a styre
risiko. Risikostyring handler pa den ene siden om a fa innsikt i risikoforhold, effekt av tiltak,
grad av styrbarhet av risiko osv., og pa den andre siden metoder, prosesser og strategier for

a kunne kartlegge og styre risikoene» (Aven, 2015, s.13).

Risikovurdering: «Resultatene fra risikoanalysene evalueres. Er risikoen for hgy? Er det
behov for tiltak? Hvordan kommer lgsningsalternativ A ut i forhold til lgsningsalternativ B?

Vi referer til totaliteten av analyse og evaluering som risikovurdering (Aven, 2015, s.15).

Spesialisthelsetjenesten: Innebarer helsetjenester som blir gitt med bakgrunn i
spesialisthelsetjenesteloven av 1999. Omhandler undersgkelser og behandling som krever
spesialistkompetanse. Tjenestene er styrt av staten gjennom de regionale helseforetakene
(SNL, 2018).

1.3.1 Forkortelser

Liste over forkortelser av departement og direktorat navn som er brukt i oppgaven:

e SHD: Sosial- og helsedepartementet (1999-2001)

e HD: Helsedepartementet (2002-2004)

e HOD: Helse- og omsorgsdepartementet (2006 - d.d.)

e SHDIR: Sosial- og helse direktoratet (2002-2008) erstattet av Helsedirektoratet - d.d.
e SS@: Senter for gkonomistyring (2004-2011)

e DF@: Direktorat for gkonomistyring (2011 - d.d.)

1.4 Relevant forskning

Segkemotorene Oria og Google Scholar er blitt benyttet i arbeidet med denne oppgaven.
Kombinasjoner av sgkeordene beslutningstaking, endring, implementering, helse, ledelse,
risiko, risikostyring og spesialisthelsetjenesten ble benyttet i sgket etter relevant forskning
som omhandler risikostyring og implementering av organisatoriske endringer i den norske

spesialisthelsetjenesten, uten a finne noe som direkte omhandler «risikostyring og



implementeringsevne i spesialisthelsetjenesten». Det virker som det meste av det som er
skrevet om tematikken er forbundet med bruken av risikoanalyser i helsevesenet eller
systematiske tilnerminger for oppfalging av human errors. Det er likevel benyttet noen
forskningsartikler som omhandler ledelse og implementeringsevne i spesialisthelsetjenesten

sett fra andre samfunnsvitenskapelige perspektiv. Disse blir presentert under.

Grund (2006) beskriver ledelses- og styringsutfordringene i ulike typer offentlige
organisasjoner. Grund (2006) definerer den offentlige helsetjenesten som en
kunnskapsorganisasjon fordi den er kjennetegnet ved at arbeidskraft og kunnskap er sentrale
suksessfaktorer i produksjonen av helse. Denne kunnskapen eies av arbeiderene som utferer
sine arbeidsoppgaver med en hgy grad av selvstendighet. Grund (2006, s. 30) hevder at det
derfor ikke er en «lett oppgave a fa kunnskapsorganisasjoner til & arbeider for kollektive
mal». Organisasjonen er mer avhengig av kunnskapsarbeiderens kompetanse enn arbeideren
er av organisasjonen. | denne sammenhengen trekker Grund (2006) serlig frem legeyrket som
en profesjon med sterkere lojalitet til profesjon, karriere og fagspesialiteten enn til
organisasjonen. P& grunn av dette hevder Grund (2006) at makten i sykehusene befinner seg i
stor grad i de uformelle relasjonene, noe som gjer at ledelse i spesialist helsetjenesten handler
om «a handtere usikkerhet, konflikter, tvetydigheter, dilemmaer og paradokser» (Grund,
20086, s. 37). Resultatet av disse utfordringene gjar at det er sarlig krevende a bli enige om

den «rette» balansen mellom fag og gkonomi innen offentlige helse institusjoner.

Beskrivelsen av dette utfordringsbildet stattes av artikkelen «Implementering av
organisasjonsendringer i helsesektoren — hvorfor det ofte gar galt». Artikkelen er skrevet av
Vilde Hoff Bernstrem og basert pa hennes doktorgradsavhandling i organisasjons psykologi. |
artikkelen legger hun frem tre sentrale argumenter for hvorfor endringsprosesser ikke lar seg
implementere i spesialisthelsetjenesten: (1) Endringsmotstand i form av protester,
motarbeidelse og sabotasje. Dette fordi de ansatte opplever tap, manglende samsvar mellom
verdier, kultur, identitet og den foreslatte endringen. (2) Endringskynisme, som er
selvforsgrget profeti basert pa tidligere negative erfaringer. Bernstrgm (2014) viser til at mer
enn 90 prosent av offentlige sykehus var involvert i fusjoner fra 2000 — 2014, og at de fleste
av disse var mislykket og ble erstattet av nye fusjoner. (3) Ettersom det er en darlig idé
innebarer dette at de ansatte motsetter seg endringen fordi de har annen praktisk informasjon
enn ledelsen om hvorfor endringen ikke vil fungere. Bernstrgm (2014) trekker deretter frem
kommunikasjon og involvering som forlgsende mekanismer som kan bidra til a lykkes i

implementeringsprosessene.



Ettersom artikkelen var skrevet i 2014, dermed to ar for risikostyring ble offisielt etablert i
HMN RHF, vil det vare interessant & se om implementeringsevnen er bedret som fglge av de
«nye» kravene om bruk av risikostyring i endringsprosesser. | tillegg vil oppgaven undersgke
om eventuelle barrierer i implementeringen fortsatt er forbundet med endringsmotstand og

darlige beslutningsgrunnlag.

1.5 Oppgavens oppbygging og innhold

Det farste kapittelet tar for seg temavalg og problemstilling, de sentrale begrepene i oppgaven

er definert, samt setter oppgaven i en forskningsmessig kontekst.

Kapittel 2 beskriver organiseringen HMR HF og viser hvordan kravene til ledelsessystemet
har utviklet seg i spesialisthelsetjenesten. Kapittelet avrundes med & vurdere hvordan

ledelsessystemet og risikostyringen er bygd opp i HMR HF.

| kapittel 3 presenteres den teoretiske plattformen for oppgaven. Her beskrives det teoretiske
rammeverket som risikostyring i HMN RHF er bygd pd, samt teori om risikostyring og
ledelse som kobles opp med eksempler fra helsesektoren. Til slutt i kapittelet utformes

forskningsspgrsmal som tar utgangspunkt i teorigjennomgangen.

| kapittel 4 gjeres det rede for forskningsdesign og strategi for oppgaven, hvordan
sparreundersgkelsen ble utformet, og gjennomferingen av datainnsamlingen. | tillegg
reflekteres det rundt styrker og svakheter ved metode, validitet, reliabilitet og etiske

avveininger som har dukket opp i skriveprosessen.

Kapittel 5 tar for seg de empiriske funnene fra apne og lukkede sparsmal i
sparreundersgkelsen: En kartlegging av beslutningstatte og implementeringsevne som er

utarbeidet og gjennomfart i forbindelse med denne oppgaven.

| kapittel 6 draftes de kausale ssmmenhenger mellom dataene i kapittel 5. Disse blir forklart

med bakgrunn i teori fra kapittel 3 samt egne erfaringer.

Tilslutt i kapittel 7 samles tradene i oppgaven, og problemstillingen blir besvart gjennom
sentrale funn som ble avdekket i draftingen. Deretter gis anbefalinger basert pa de gvrige
funnene i oppgaven om hvordan organisasjonen kan lgfte den fremtidige risikostyringen i
HMR HF.



2 Kontekst

Oppgaven omhandler risikostyring i et norsk helseforetak, og vil undersgke hvordan dette
praktiseres for a se hvordan de pavirker implementeringsevnen. For & forsta problemstillingen
er det ngdvendig med en presentasjon av hvordan HMR HF er organisert, og hvordan det
gjeldende ledelsessystemet har blitt utviklet etter at staten overtok eierskapet av
spesialisthelsetjenesten. Planverket henviser blant annet til: NS 5814:2008 og I1SO
31000:2009, som blir naermere forklart i kapittel 3.

2.1 Helse Mgre og Romsdal HF

Helseforetaksmodellen ble opprettet i 2002, da staten overtok eierskapet til
spesialisthelsetjenesten. Overdragelsen er formalisert i helseforetaksloven og beskrevet i
Ot.prp. nr. 66 (2000-2001). Norge er i dag inndelt i fire regionale helseforetak (RHF), samt
underliggende helseforetak (HF) som har i oppgave a sgrge for at innbyggerne blir tilbudt
spesialiserte helsetjenester. Krav og faringer for organisering og ledelse av
spesialisthelsetjenestene er blant annet hjemlet i helseforetaksloven,
spesialisthelsetjenesteloven, og Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og

omsorgstjenestene.

HMR HF ble opprettet i 2011, etter sammenslaingen av Helse Sunnmgre HF og Helse
Nordmere og Romsdal HF, og er et offentlig helseforetak underlagt HMN RHF. HMR HF har
omtrent 6 200 ansatte og leverer spesialisthelsetjenester til ca. 265 000 innbyggere i Mgre og
Romsdal. Virksomheten er fordelt mellom Alesund sykehus, VVolda sykehus, Molde sykehus,
Kristiansund sykehus og flere mindre institusjoner. Budsjettet for 2018 var pa 5,6 milliarder
kroner. HMR HF er organisert med tversgaende kliniker hvor klinikksjefene rapporterer

direkte til administrerende direktar (Om oss, Helse Mgre og Romsdal (HMR), u.a.).



Administrerande direkter
Kommunikasjonsdirektsr : Assisterande direkter

B T T

Klinikk for akuttbehandling

Klinikk for kirurgi

Klinikk for kvinner, barn og ungdom

Klinikk for psykisk helse og rus

Klinikk for medisin og rehabilitering

Klinikk for diagnostikk

Klinikk for drift og eigedom

Figur 1: Organisasjonskart HMR HF. Hentet fra Om oss, HMR (u.d.)

Hver klinikk er deretter delt inn i avdelinger med underliggende seksjoner med egen leder

som rapporterer til nivaet over:

e Niva 1: administrerende direktar
e Niva 2: klinikksjef

e Niva 3: avdelingssjef

e Niva 4: seksjonsleder

2.2 Verdier ispesialisthelsetjenesten

Helseprofesjoner har lange tradisjoner for verditenkning og etikk som kan spores tilbake til
den hippokratiske ed. Verdiene er fortsatt sentrale for identiteten til det moderne helsevesenet.
I St.meld. nr. 26 (1999-2000) om verdier for den norske helsetjenesten gir Sosial- og
helsedepartementet (SHD) (senere endret til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)) et
oversiktsbildet for verdigrunnlaget i norsk helsevesen. Her legges faringer for at prinsipper
om trygghet og respekt skal kjennetegne den norske helsetjenesten. | den videre oppfelgingen
blir det blant annet bestemt at det skal utvikles en nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i

helsetjenestene.

P& bakgrunn av St.meld. nr. 26 (1999-2000) ble det under innfaringen av Helsereformen i
2002 vedtatt at trygghet, respekt og kvalitet skulle vaere felles nasjonale kjerneverdier for de
regionale helseforetakene (SHD, 1999). HMR HF har tolket dette budskapet og definert

fglgende verdier for helseforetaket:



e Vise ansvar og respekt for pasienten
e Veare oppdatert og framtidsretta, og stille hgye krav til kvaliteten pa tjenestene
e Vare nar og engasjert, og la apenhet prege dialoger og samarbeid (Om oss, HMR, u.a.).

2.2.1 Beslutningsprinsipp for spesialisthelsetjenesten

Helse og omsorgsdepartementet (2016, s. 9-11) hevder at det er misforhold mellom
samfunnets ressurser og hva som er mulig & oppna av helsegoder. Det er derfor behov for
prinsipper og virkemidler for prioritering som ma bygge pa et verdigrunnlag med bred
oppslutning blant helsepersonell og den gvrige befolkningen (Idem). | Norge stattes dette pa
et grunnleggende perspektiv: «Hvert enkelt menneske har en ukrenkelig egen-verdi uavhengig
av kjann, religion, sosiogkonomisk status, funksjonsniva, sivilstand, bosted og etnisk
tilherighet» (HOD, 2016, s. 9-11).

Dette betyr at befolkningen skal ha tilgang pa likeverdige helsetjenester, lik behandling av
like diagnoser, og en villighet til prioritere de som har starst behov for helsehjelpen. Med
bakgrunn i dette verdigrunnlaget har Helse- og omsorgsdepartementet utarbeidet tre
prioriteringskriterier: nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskriteriet. Kriteriene er
grunnlag for beslutningsprioritering og skal gjennomfares som en metodisk vurdering. |
denne vurderingen skal tiltak forbundet med hay usikkerhet prioriteres lavere, samtidig som
tiltakets prioritet gker i takt med hvor lite ressurser det legger beslag pa. Nytteverdien
tilknyttes en maleenhet (QALY) som er en kvantifisert beskrivelse av gode levear ifglge
(HOD, 20186, s. 13).

Beslutningskriteriene kan brukes pa klinisk, administrativt og politisk niva. Et eksempel fra
administrativt niva er sykehusledelsen som ma prioritere mellom ulike funksjonsdelinger for &
innrette neste ars budsjett. Helse og omsorgsdepartementet (2016, s. 63) poengterer at «Det er
i dag ingen rettslige eller styringsmessige faringer som palegger det administrative nivaet i
helsetjenesten & legge prinsipper for prioritering til grunn for disse beslutningene.» Det er
likevel krav om helsegkonomiske beregninger, og det er gnskelig at prioriteringer pa
administrativt niva i sterre grad fattes pa bakgrunn av et slikt beslutningsgrunnlag. Der
beslutningstatten bestar av nytte-kostnadsvurderinger hvor «kostnad-effektbraken skal vektes
med alvorligheten. For & bli tatt i bruk skal et tiltak tilfare mer nytte per krone, justert for
alvorlighet» (HOD, 2016, s. 127).

Med bakgrunn i denne statsmeldingen ytrer Helse- og Omsorgsdepartementet at de vil pase at

de regionale helseforetakene endrer beslutningsprinsippene for prioritering i
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spesialisthelsetjenesten ogsa pa administrativ niva slik at kost-nytte vurderinger i stgrre grad

enn i dag inngdr i beslutningsgrunnlaget pa administrativt niva (HOD, 20186, s. 163).

2.3 Kvalitetsledelse

HMR HF har ikke en egen organisasjonsplan. Ledelsessystemet er derfor ikke formelt
beskrevet da denne oppgaven skrives. Oppgaven har tatt for seg overordnede fgringer og
andre deler av planverket for a vise hvordan risikostyring skal og blir praktisert i
organisasjonen. Utviklingsplan HMR HF 2019-2022; 2035 s.135 sier at <HMR sitt

leiingssystem er bygd pa prinsipp om total kvalitetsledelse og styring».

Kvalitetsledelse er et velkjent begrep i helsesektoren, og er ofte forbundet med kravet om
kontinuerlig forbedring og internkontroll. Helsetilsynsloven, 1984, § 3 pala helsetjenesten a
etablere et system for internkontroll. Dette ble fulgt opp i prosjektet Nasjonal strategi for
kvalitetsutvikling i helsetjenesten (1995-2000), som etablerte en malsetning om at alle som

yter helsetjenester skulle innfare kvalitetssystem for hele virksomheten innen 2000.

| forbindelse med innferingen av kvalitetssystemet i HMN RHF og HMR HF ble det satt i
gang et prosjekt som het Fra perm til skjerm. Prosjektet samlet hittil papirbaserte prosedyrer,
internrevisjon og avviksmeldinger i et elektronisk system (EQS). Dokumentasjon fra
innferingen har senere gatt tapt, men historikken i EQS viser at systemet var i bruk da Helse

Sunnmgre og Helse Nordmgre og Romsdal ble sammenslatt i 2001-2002.

Hvordan ledelsessystemet for kvalitet skulle organiseres og utgves ble senere presisert av
Sosial- og helsedirektoratet i veilederen Hvordan holde orden i eget hus, internkontroll i
sosial og helsetjenesten (2004). Strategien ble senere endret i 2005 da det ble lansert en ny
Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helsetjenesten, sammen med veilederen Og bedre
skal det bli! Ifglge Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial og helsetjenesten (SHdir,
2005, s. 10) innebeerer kvalitetsbegrepet seks hovedelementer som sammen utgjar

malsetningen for kvalitetsledelse:

Virkningsfulle tiltak
Trygge og sikre tjenester
Involvere brukerne og gi dem innflytelse

God samordning og kontinuitet i tjenestetilbudet

a > W e

God ressursutnyttelse
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6. Tilgjengelige tjenester og rettferdig fordeling

Med utgangspunkt i malsetningene ble det utarbeidet flere nasjonale kvalitetsindikatorer for
kvalitetstying og kvalitetsforbedring av helsetjenestene. 1 2012 fikk Helsedirektoratet i
oppgave a utvikle, formidle og vedlikeholde indikatorene. Antall indikatorer har vaert gkende
siden den gang. | 2017 var det totalt 171 nasjonale indikatorer som bidrar til & regulere
helsetjenesten (HOD, 2017, s.24-25).

God kvalitet forutsetter, ifglge Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring, at sannsynlighet for
uheldige hendelser reduseres til et minimum. Dette skal oppnas gjennom en systematisk
tilnserming som blant annet innebarer a: «gjare risiko- og sarbarhetsanalyser, ved a spgrre

hva som er farligst og deretter prioritere forebyggende tiltak» (SHdir, 2005, s.22).

Den praktiske tilngermingen til systemet er kontinuerlig forbedringsarbeid hvor Demmings
sirkel trekkes frem som en «enkel metode for & utvikle kunnskap i praksis» (SHdir, 2005,
s.28). Metoden ble senere forankret som offisielt prosess-styringsverktgy i HMR HF ved
innfgringen av den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender 24/7, som ble

drevet av Helsedirektoratet.

2.4 Rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge

Ifelge styresak 22/11 Helhetlig risikostyring som integrert del av mal- og resultatstyring i
Helse Midt-Norge (2011, s. 2-3), ble Helse Midt-Norge palagt, gjennom eierkrav fra Helse-
0g omsorgsdepartementet, a etablere et system for risikostyring under foretaksmgate den 24.
januar 2008. Kravene ble viderefert til de underliggende helseforetakene (deriblant HMR HF)
gjennom protokoller fra foretaksmgter mellom HMN RHF og det enkelte helseforetak.

Formalet med innfaringen av risikostyring var falgende:

e Forebygge og begrense negative hendelser

e Tydeliggjere sammenhengen mellom mal, risiko og tiltak

e Bidratil bedre prioritering og ressursstyring

e Gjgre styringsdokumentet til et bedre dokument a styre etter ...

o Effektivisere og spisse styringsdialogen

o Tilfredsstille krav i gkonomiregelverket om «internkontroll» som del av god mal- og

resultatstyring (Idem).
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| 2015 ble det gjennomfart en internrevisjon av HMR HF pa vegne av styret i HMN RHF med
temaet risikostyring og internkontroll i foretaksgruppen. Formalet med revisjonen var a sikre
at risikostyringen og internkontrollen var god og bidro til maloppnaelse. Dette skulle gjares

gjennom sparreundersgkelse og intervju innen fglgende temaer:

e Kunnskap om risikostyring og internkontroll
e Organisatoriske forhold
o Identifisere og handtere risiko

e Oppfoelging og forbedring (Internrevisjonsrapport, 2015, s. 5).

165 respondenter svarte pa undersgkelsen, og 14 ledere ble intervjuet. Internrevisjonsrapport
(2015, s. 9-13). konkluderte blant annet med at lederlinjen i HMR HF:

e Har varierende kjennskap og kompetanse i risikostyring og internkontroll. Omtrent
halvparten vurderte egen kompetanse som mangelfull.

e Foretakets mal ble vurdert som utydelige, og det manglet et overordnet strategi
dokument.

e Det er utfordringer knyttet til kulturforskjeller som reflekteres i en varierende score pa
spgrsmal som omhandlet etikk og konsekvenser.

e Det utarbeides ikke risikovurderinger pa bakgrunn av mal og strategier, og det er

behov for gkt fokus pa identifisering og vurdering av risiko.

Pa bakgrunn av funnene ble det blant annet anbefalt at «Det bar utarbeides overordnede
retningslinjer for risikostyring og internkontroll som diskuteres og forankres i styret.
Retningslinjene skal gi faringer for foretakets overordnede holdninger og sikre at det
etableres og vedlikeholdes en effektiv risikostyringsprosess pa tvers av klinikker og enheter
som er tilpasset foretakets art, starrelse og kompleksitet» (Internrevisjonsrapport, 2015, s.
16).

Rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge ble godkjent av ledergruppen i 2016 og
senere revidert i 2017. Ifglge Rammeverk for risikostyring HMN RHF (2016) er det en
forenkling bygget pa veilederen Hvordan fa en god start pa risikostyring i statlige
virksomheter (Senter for statlig gkonomistyring (SS@), 2007) som er inspirert av ISO
31000:2009 og NS 5814:2008.

Rammeverket sier at risikostyring skal gjennomfares i HMR HF nar en faglger opp

styringsplakaten. Denne utarbeides hvert ar av HMN RHF pa bakgrunn av
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oppdragsdokumentet fra Helse og Omsorgsdepartementet (se figur 2). | tillegg skal det arlig
identifisere topp 10 risikoer for foretaket med fastsatte risikoakseptkriterier som
styrebehandles og rapporteres tilbake til HMN RHF. Pa denne maten skal en sikre prosess og

forankring for & integrere risikostyring som en del av virksomhetsstyringen.

Styringsmal 2019

e
Redusere ungdvendig Prioritere psykisk 5
: AT . Bedre kvalitet og )
venting og variasjon i helsevern og tverrfaglig ientsikkerhet Pkonomisk barekraft
kapasitetsutnyttelsen spesialisert rusbehandling T ik
A

-Redusere gjennomsnittlig
ventetid sammenliknet med
2018. Under 53 dager i
2019. Under 50 dager i alle
helseforetak innen 2021.

-Redusere median tid til
tjenestestart sammenliknet

Y

-Hoyere vekst innen psykisk
helsevern og tverrfaglig
spesialisert rushehandling
(T5B) enn for somatikk.
Gjennomsnittlig ventetid skal

vaere under 45 dager for PHV,

under 40 dager for PHBU og

-Redusere andel
pasientskader i 2019,
sammenliknet med 2017
(GTT-undersekelsene).

-Arbeidet med HMS og
pasientsikkerhet ma sees i
sammenheng. Andel

<

-Drift og investeringer
skal samlet ligge
innenfor tilgjengelig
likviditet

-Niva pa arsresultat og
investeringer skal over
tid styrke foretakets

med 2018* ;gfsr S «enheter med modent egenkapital, slik at
e e S e ’ sikkerhetsklima» ved hvert langsiktighet i |
av pasientavtalene -Andel pakkeforlop helseforetak skal veere planlegging og ]
sammenliknet med 2018 gjennom‘fe?ﬂ (= fodmps.tid minst 60 %. prioritering av 1
for utredning skal veere minst investeringer sikres. ]

(passert planlagt tid).
Overholde minst 95 % av
avtalene innen 2021.

-Andel pakkeforlgp innenfor
standard forlgpstid skal
vaere minst 70 % for hver
kreftform. Redusere
variasjon i maloppnaelse for
pakkeforlap kreft pa
helseforetaksniva.

80 % (for PHBU og PHV)

-Andel pakkeforlep
giennomfert behandling i
poliklinikk skal vaere minst 80
% (for PHBU, PHV og TSB)

-Andel pakkeforlop
giennomfert innen forlgpstid
fra avsluttet avrusning til

-30 % reduksjon i samlet
forbruk av bredspektrede
antibiotika i 2020
sammenliknet med 2012.

-Ingen korridorpasienter.

-Minst 70 % av epikrisene
er sendt innen 1 dag etter
utskrivning fra somatisk
helsetjeneste.

pabegynt behandling TSB i
degnenhet skal vaere minst
60 %.

-Antall nye kliniske
behandlingsstudier er gkt
med 5% i 2019
sammenliknet med 2017.

-Minst 60 % av pasienter
med hjerneinfarkt som er
trombolysebehandlet, far
denne behandlingen innen
40 minutter etter
innleggelse.

-Minst 50 % av epikrisene er
sendt innen 1 dag etter
utskrivning fra psykisk
helsevern og TSB.

-Antall pasienter med
tvangsmiddelvedtak i psykisk
helsevern (dggnbehandling)

/\ikai reduseres i 2019. /

Figur 2 Styringsplakaten. Hentet fra (Helse Mare og Romsdal, styringskrav og rammer, 2019, s.1)

*Helse Midt-Norge RHF ivaretar
rapporteringen.

A

Ifalge Rammeverk for risikostyring HMN RHF (2016) skal risikostyring benyttes i
malstyring, og integreres i alle eksisterende styringssystemer. | tillegg presiseres det at
risikovurderinger gjennomfgres i alle beslutningssaker av betydning. | rammeverket er det
definert noen sentrale begreper som man har valgt a sitere ettersom de er helt avgjarende for

hvordan HMN RHF og ved forlengelse HMR HF definerer og forstar risikostyring:

Virksomhetsstyring: «De prosessene og aktivitetene som RHF og HF gjennomfarer for a
sette og oppfylle mal, definere hvordan malene skal nas, rapportering, evaluering av

maloppnaelse, analyse av awik, gjennomfering av korrigerende tiltak, ny evaluering av
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maloppnaelse og bruk av denne kunnskapen til lzering for a utvikle og forbedre
virksomheten.» (Rammeverk for risikostyring i HMN RHF, 2016, s.4).

Risiko: «Risiko defineres som virkning av usikkerhet knyttet til et mal (enten positive eller
negative). Risiko vurderes ut fra sannsynlighet for at forhold eller hendelse inntreffer, og den
forventede konsekvensen for foretakets maloppnaelse dersom slikt forhold eller hendelse
inntreffer. Et forhold eller hendelse inntreffer» kan ogsa omfatte unnlatelse av ngdvendig

handling» (Idem).

Risikostyring: «Risikostyring er hele prosessen for & kunne identifisere, vurdere, handtere og

falge opp risiko slik at risikoen er innenfor akseptert niva.» (Idem).

Risikohandtering «I praksis betyr risikohandtering a sikre at de tiltakene en setter inn
faktisk reduserer risikoen. Gjennom enten a redusere sannsynligheten for at identifiserte
forhold eller hendelse inntreffer og/ eller gke sannsynligheten for & oppdage forholdet eller
hendelsen og deretter redusere konsekvensene dersom slikt inntreffer, til et akseptabelt

risikoniva.» (ldem, s.5).

For & forklare hvordan dette systemet gjennomfares i praksis har forfatteren undersgkt
risikovurderingen som ble utarbeidet i forbindelse med Utviklingsplan Helse Mgre og
Romsdal HF 2019-2022; 2035.

ROS Utviklingsplan 2019-2022 (2035) s.3-5 beskriver metodikken som blir brukt i
risikoanalysen og presiserer at risikoanalysen av Utviklingsplan HMR «tar utgangspunkt i
hovedprinsippa for risikovurderinger, slik dei mellom anna er skildra i Norsk Standard
5814:2008 krav til risikovurderinger og i HMN RHF sitt rammeverk for risikostyring». Far
analysens oppstart identifiserte sekretariatet for utviklingsplanen atte risikoer som ble vurdert
av en ekspertgruppe. Denne gruppen vurderte risikoen pa bakgrunn av en klassifisering av
sannsynlighet ganger klassifisering av konsekvens; (svart sannsynlig, sannsynlig, mindre
sannsynlig), og ganger (mindre konsekvens, moderat konsekvens, stor konsekvens). Risikoen
ble deretter beskrevet med tekst sasmmen med en oppramsing av eksisterende og foreslatte
tiltak. Hvilke definisjoner som tillegges de ulike klassifiseringene ble ikke definert i analysen,
og effekt og kostnader ved tiltakene ble heller ikke vurdert (ROS Utviklingsplan, 2018).

Basert pa gjennomgangen av HMR HF sin kontekst til verdier og risikostyring er
undertegnede av den oppfatning at HMR HF sitt ledelsessystem for kvalitet tar utgangspunkt i

nasjonale mal og kvalitetsindikatorer som skal styres etter rammeverk for risikostyring i Helse
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Midt-Norge. Kjerneverdiene til HMR HF er styringsredskap for beslutningstaking. I praksis
viser analysen av Utviklingsplanen HMR HF at ved risiko analysert etter metodikken i NS
5814, det blir ikke utfart kost-nytte-analyser eller vurdert effekt av tiltakene. Prosess
styringsverktgyet som skal benyttes i effektueringen av tiltakene er Demmings sirkel (PDSA).

Nar det refereres til ledelsessystem for kvalitet (LFK) i den videre teksten, er det denne

forstaelsen som legges til grunn.
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3 Teori

Innledningsvis beskrives en offentlig sektor som har veert gjennom en moderniserings prosess
siden 2000 tallet med gkte krav om systemtenkning og risikostyring. Systematiseringen
skulle legge til rette for en bedre ledelse av helsesektoren, men det er indikasjoner for at
denne prosessen ikke har forsterket HMR HF sin evne til omstilling. Helseforetaket sliter med
et stadig gkende gkonomisk underskudd etter flere runder med omstilling og nedskjering, og
flere interessenter uttrykker mistillit til beslutningsprosessene, noe som tyder pa at

implementeringen eller gevinstrealiseringen av planlagte tiltak kan veere mangelfull.

HMN RHF sier selv at rammeverket for risikostyring er en forenkling for a fa en lettere start
pa risikostyring i organisasjonen. Sett i sammenheng med overnevnte forhold apner det for
spgrsmal om LFK stgtter styringsprosessene i tilstrekkelig grad. Oppgaven tar derfor for seg
relevant teori for & undersgke hvordan rammeverket er forenklet, samt hvilke faktorer som

kan statte vellykkede risikostyringsprosesser i spesialisthelsetjenesten.

3.1 Valgav teori

| delkapittelet 3.2 presenteres det teoretiske bakteppet som rammeverk for risikostyring i

HMN RHF er bygget pa. Formalet med dette er a redegjare for hvordan risikostyring skal
gjennomfares etter ISO 31000:2009 og NS 5814:2008, og hvilke suksessfaktorer som er

forbundet med standardene. Dette for & se hvordan rammeverk for risikostyring og med

forlengelse LFK har forenklet prosessene.

Delkapittel 3.3 omhandler kjente teorier om risikostyring med vektlegging pa Terje Aven og
Ortwin Renn for & undersgke hvilke suksessfaktorer som kjennetegner solide
risikostyringsprosesser. Det er valgt a fokusere pa hvordan risikostyring kan gi solide
beslutningsunderlag ved riktig valg av analyser tilpasset ulike typer risiko. Oppgaven tar ogsa
for seg Aven sitt rammeverk for beslutningstaking under usikkerhet, og Kahnemans teori om
beslutningstaking for & forsta hvordan beslutningstakere vektlegger beslutningsgrunnlaget.
Formalet er & se om risikostyring kan motvirke det Bernstram (2014) referer til som darlige
idéer.

Teoridelen fortsetter med delkapittel 3.4 som omhandler felles risikoforstaelse. Oppgaven
gjer rede for fordelene med en felles risikoforstaelse ved a undersgke teori om samspillet

mellom formelle og uformelle ledere. Denne tilneermingen er valgt fordi dette samspillet
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representerer selve mulighetsrommet hvor risikostyring utgves. Tidligere forskning av Grund
(2006) og Bernstram (2014) argumenterer for at det er nettopp relasjonen mellom formelle og
uformelle maktstrukturer som utgjer seeregenheten ved spesialisthelsetjenesten og de

hindringene denne sektoren star ovenfor ved implementeringen av organisatoriske endringer.

Tilslutt vil kapittel 3.5 oppsummere refleksjoner om relevante funn i teorigjennomgangen

som danner utgangspunkt for forskningsspgrsmalene i oppgaven.

3.2 Teoretisk bakteppe for risikostyring-rammeverk i Helse Mg@re og Romsdal

| de neste kapitelene vil oppgaven gjere rede for NS 5814 og 1SO 31000 for a se hvordan det
er ment at standardene skal praktiseres. Ettersom fokus i denne studien er rettet mot
beslutningstaking og implementeringsevne vektlegges risikoanalyse, risikoevaluering,
risikohandtering og kommunikasjon. Det er viktig & merke seg at andre prinsipper og
delprosesser kan veere like relevante for god risikostyring i en organisasjon selv om de ikke er
tema for denne studien. Formuleringer i dette kapittelet er i stor grad hentet fra NS 5814
(2008) og 1SO 31000 (2009).

3.2.1 NS 5814: 2008 Krav til risikovurderinger

NS 5814 er en norsk standard for risikovurdering som er utgitt av Standard Norge.
Rammeverket er ment & dekke alle typer risikovurderinger utenom vurdering av gkonomisk
risiko. NS 5814 er utgangspunkt for ROS Utviklingsplan HMR 2019-2022 (HMR, 2018) og
sammen med Rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge (2016) er den grunnlaget for
hvordan HMR HF definerer risiko og dermed den metodiske tilnsermingen for hvordan

risikovurderinger gjennomfgres i organisasjonen.

NS 5814 (2008, s. 5) definerer risiko som «Uttrykk for kombinasjonen av sannsynligheten for
og konsekvensen av en ugnsket hendelse». Sannsynlighet og konsekvenser uttrykkes med ord
eller som tallverdier ifglge standarden. Med risikovurdering ifglge NS 5814 (2008, s.6) menes
en «samlet prosess som bestar av planlegging, risikoanalyse og risikoevaluering». Prosessen

er visualisert i figur 3.
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Figur 3 Prosess for risikovurdering Hentet fra NS 5814:2008, s.4

Risikoanalyse:

Risikoanalyseprosessen starter med a identifisere farer og ugnskede hendelser. Standarden
sier at denne identifikasjonen kan bygges pa eksisterende informasjon, som for eksempel
standardiserte sjekklister, avviksrapporter, erfaringer, befaring eller eksisterende prognoser.
Deretter gjgres en analyse av arsaker, sannsynlighet og konsekvenser som ender i en
beskrivelse av risikoniva knyttet til de identifiserte farene. Prosessbeskrivelsen, illustrert i
figur 3, tar utgangspunkt i en forenklet eller standard kvalitativ risikoanalysemetode.
Standarden anbefaler likevel a ta i bruk andre metoder for risikoanalyse dersom de gir en mer
robust beslutningstette. Metoder som nevnes, men ikke beskrives er blant annet HAZOP-

analyse, feiltreanalyse og hendelsestanalyse.
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Risikoevaluering:

Nar analysen er gjennomfart sammenlignes den identifiserte risikoen med
risikoakseptkriterier som definerer hva som er akseptabelt for tiltakene, og den forventede
effekten av tiltakene identifiseres. Tilslutt defineres det en anbefaling og arbeidsprosessen
dokumenteres (NS 5814, 2008, s.13). Formalet med a identifisere tiltak ifglge standarden er &
eliminerer risiko, redusere sannsynligheten for at ugnskede hendelser oppstar, eller redusere
konsekvensen dersom de oppstar. Nar tiltakene vurderes presiserer standarden at en bar
vurdere disse med bakgrunn i funksjonalitet, palitelighet, effektivitet og potensielle

sideeffekter som kan skape nye risikoproblem.
Risikohandtering:

Standarden omhandler risikovurderinger og gir ikke noen indikasjon for hvordan risiko skal
handteres, men det presiseres at beslutningsgrunnlaget (vurdering av tiltak effekt) skal veere
presist, robuste og entydig (NS 5814, 2008).
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3.2.2

ISO 31000:2009 Rammeverk for risikostyring

Internasjonal organisasjon for standardisering (ISO) har utviklet standarder for flere sektorer

siden de ble grunnlagt i 1947. Blant disse er ISO 31000, som er utviklet av en internasjonal

arbeidsgruppe med bred deltagelse fra flere hundre eksperter innen risikostyring. Standarden

er ifalge Purdy (2010) ment & kunne tilpasses alle organisasjoner og situasjoner, og danner det

teoretiske grunnlaget som rammeverk for risikostyring i Helse-Midt Norge er bygget pa.
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Figur 4 Forholdet mellom prinsippene, rammeverket og prosessen for risikostyring. Hentet fra ISO 31000:2009, s.vi

ISO 31000 definerer risiko som «virk