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HENSIKT
Dokumentet gjelder for alle ledere pa alle niva i organisasjonen.

Dette policydokumentet beskriver hvordan risikostyring skal bidra til a sikre at risiko er kjent, eid, kommunisert og
handtert i hele organisasjonen. Risikostyring inngar som del av foretakets virksomhetsstyring.

MALGRUPPE

Dokumentet gjelder for alle ledere pa alle niva i organisasjonen

INNHOLD | POLICY
Overordnet malsetning for risikostyring er at risiko skal vaere kjent, eid, kommunisert og handtert.

Alle omrader og niva i organisasjonen skal systematisk gjennomfgre risikovurderinger (ROS), for a identifisere og
dokumentere ulike trusler og hendelser som kan ha innvirkning pa maloppnaelsen. | tillegg kan andre kilder, for
eksempel avvik og ugnskede hendelser, revisjoner og tilsyn som peker pa risiko, ogsa innga i arbeidet.

Risiko skal handteres av den leder som er eier av risiko, jfr gjeldende fullmaktsstruktur. Nar risiko ligger utenfor
leders fullmakt skal risiko Igftes og behandles pa et hgyere niva.

Med handtering av risiko menes a fa oversikt over risiko i egen virksomhet, gjennomfgre evt risikoreduserende tiltak
og dokumentere vurdering og handtering av restrisiko.

Ved endringer som omorganiseringer, nedbemanning, innfgring av nye behandlingsmetoder, nytt utstyr eller nye
bygg etc., skal det alltid gjennomfgres egne risikovurderinger.

PLANLEGGING

Det fglger av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten § 6d at aktiviteter skal planlegges slik at vi
har

«oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse
av myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa
tienesten og pasient- og brukersikkerheten»

Etter § 6e skal virksomheten ogsa planlegge hvordan risiko som beskrevet i § 6 d kan minimaliseres, med seerlig vekt
pa risikofaktorer forbundet med samhandling internt og eksternt.

Alle niva i SSHF ma planlegge virksomheten slik at dette kravet ivaretas, gjennom a planlegge hvordan og nar
enheten/avdelingen/klinikken/foretaket skal skaffe seg slik oversikt.

GJENNOMFQRE

Ledere pa alle nivaer skal ha oversikt over risiko som kan pavirke maloppnaelse innenfor eget ansvarsomrade. | dette
inngar a ha kontroll med:

e Om de risikoreduserende tiltakene som er besluttet er blitt implementert
e Effekten av risikoreduserende tiltak
e Atrisikoen er blitt redusert til et akseptabelt niva
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Leder skal benytte modulen i Kvalitetsportalen som verktgy ved gjennomfgring av risikovurderinger.

| denne modulen dokumenteres beslutning om tiltak som reduserer risiko til et akseptabelt niva. Ved risiko, eller
restrisiko som etter giennomfegrt tiltak fortsatt ligger utenfor vedtatte risikoakseptkriterier, skal aksept av slik risiko
begrunnes og dokumenteres av leder iht fullmaktsstrukturen.

Nar risiko ligger utenfor en leders fullmakt skal risiko lgftes og behandles pa et hgyere niva. Ledermgter,
styringsdialogmeter og maneds-, kvartals-, halvars- og arsrapporteringer er aktuelle arena for a diskutere, og
behandle bade nye risikoer og eksisterende risikoer som har betydning for maloppnaelsen.

RISIKOAKSEPTKRITERIER

Sveert hey risiko
Risikonivaet i dette omradet regnes som
uakseptabelt og uforsvarlig. Risiko ma

reduseres med bade forebyggende og
konsekvensreduserende tiltak.

Risikonivaet | dette omradet regnes som snarlig risikohdndtering
uakseptabelt og uforsvarlig. Risiko ma (10-12)
reduseres med forebyggende tiltak.

Mederat risiko Tolererbar risiko
Risikonivaet i dette omradet kan tolereres hvis risikohandtering pa sikt
ytterligere risikoreduksjon er upraktisk eller (5-3)

vurderes som lite kostnadseffektivt.

Lav risiko Akseptabel risiko
Risikonivéet er ubetydelig og kostnaden for / Wem”mﬁm

ytterligere risikoreduksjon vil normal vare
svaert lite kostnadseffektivt.

EVALUERE

Eier av risiko skal evaluere tiltak for a sikre at det er forholdsmessighet mellom tiltakets risikoreduserende effekt,
nytte, ressursinnsats, kostnader og ulemper. Hgy risiko skal vurderes grundigere enn lav risiko. Vurdering av risiko
skal ogsa sees i sammenheng med mulig konsekvens som kan gi tap av liv og helse, og hvor det i dette ogsa ligger tap
av mange gode leveart!,

Foretakets ledelse skal ha god oversikt over de hgyeste risikoene. Svaert hgy risiko kan kun aksepteres av
administrerende direktgr.

Tidspunktet for rapportering tilpasses styringskalenderen, slik at informasjon om risiko og handtering av denne kan
sees i sammenheng med gvrig rapportering.

(1] Begrepet «mange gode levedr» ma vurderes skjgnnsmessig, men det kan tas utgangspunkt i 30 kvalitetsjusterte levear. Hvis
konsekvensen er szrlig alvorlig for den enkelte, kan grensen settes noe lavere. Helsebegrepet dekker bade fysisk, mentalt og
sosialt velvaere, og fraveer av sykdom og lyte (WHO 1948).
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Kryssreferanser
[.5.1.1-1 Ledelse - niva, krav og forventninger
[.5.1.1-4 Oppfglgingsmegter

Fullmaktsstruktur (kommer)

Oppdrag og bestilling — risiko (kommer)

Eksterne referanser

2.37 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

2.72 Systematisk HMS-arbeid i virksomheter (Internkontrollforskriften)

2.10 Beredskapsplanlegging og beredskapsarbeid mv. etter lov om helsemessig og sosial beredskap

2.65 Smittevern i helsetjenesten

2.13 Forskrift om brannforebygging

2.15 Bruk og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr
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