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Inledning

Att forsta varfor olyckor sker, eller inte sker, ar inte alltid helt latt. Forklaringen kan vara att
riktlinjer och PM inte foljdes, men de kan ocksa bero pa att samma riktlinjer och PM faktiskt
foljdes. Detta férvanande pastaende far sin forklaring i denna vitbok, forfattad av tre
internationella experter. Lasaren far har en bra bild av vad som kannetecknar det
traditionella sattet att se pa sakerhet, och ett nyare satt att se pa hur sakerhet skapas.
Forfattarna beskriver utforligt vad som kannetecknar de bada synsatten, och hur de kan
komplettera varandra i utvecklingen av en sékrare sjukvard.

Texten ar en direkt 6versattning av den engelska originaltexten. Nagon ytterligare
bearbetning har inte gjorts, forutom att den dversatta texten gatts igenom av Axel Ros,
Mirjam Ekstedt och Pelle Gustafson och godkants av Erik Hollnagel. Landstingens
Omsesidiga Forsakringsbolag har bekostat 6verséttningen.

Sammanfattning

Da rapporten To Err is Human publicerades av Institute of Medicine (IOM) ar 2000 kom den
att bli en katalysator for ett véaxande intresse for patientsakerhet. Trots artionden av
uppmarksamhet, arbete och investeringar har forbattringarna dock varit lAngsamma. Aven
om andelen vardskador verkar ligga pa en stabil niva, innebar det 6kade vardbehovet samt
vardarbetets 6kande intensitet och komplexitet (manniskor lever langre, med mer komplex
samsjuklighet och forvantar sig mer avancerad vard), att antalet skador i varden kommer
att 6ka, om vi inte hittar nya och battre satt att forbattra sakerheten.

De flesta ser patientsakerhet som franvaro av vardskada och incidenter (eller som en
acceptabel riskniva). Enligt detta perspektiv, kallat Sakerhet-1, definieras sakerhet som ett
tillstand dar sa fa saker som mojligt gar fel. Sakerhet-1 bygger pa att negativa handelser
uppstar pa grund av identifierbara fel eller funktionsstorningar i specifika delar: teknik,
procedurer, anstallda samt organisationerna de arbetar i. Individer — ensamma eller i grupp
— ses ofta som en risk eller en fara, eftersom de utgdr den mest oberakneliga av dessa
komponenter. Syftet med Sakerhet-I &r att undersoka vardskador for att identifiera orsaker
och bidragande faktorer till dem. Riskanalyser har som mal att faststalla sannolikheten for
att de intraffar igen. Den bakomliggande principen gar ut pa att svara pa en handelse eller
en oacceptabel risk som identifieras, ofta genom att forsoka eliminera orsaker till hdndelsen
eller forbattra skyddet mot risken, eller bade och. Det héar sattet att arbeta med séakerhet
blev allmant vedertaget i sékerhetskritiska industrier (karnkraft, flyg, mm.) fran 1960- il
1980-talet. Da var kraven pa resultat avsevart lagre, systemen var enklare och inte lika
sammanflatade som idag.

Det fanns ett outtalat antagande om att systemens delar kunde analyseras var for sig och
att komponenterna i ett system fungerade pa ett binart satt — antingen korrekt eller
inkorrekt. Dessa antaganden ledde till detaljerade och stabila systembeskrivhingar som
gjorde det mojligt att leta orsaker och finna atgarder mot funktionsstorningar. De passar
dock inte in i dagens komplexa varld, varken inom industri eller inom sjukvard. | sjukvard ar
det inte mojligt att meningsfullt analysera varje del for sig i t.ex. intensivvard eller akutvard,
och varken de enskilda delarnas eller hela systemets funktion kan ségas vara binart.
Tvartom, det dagliga kliniska arbetet &r, och maste vara, variabelt och flexibelt.



En annan kritisk punkt ar att i ett Sakerhet-I-perspektiv beaktar man inte varfér manniskans
agerande nastan alltid leder till 6nskvéarda resultat — att det blir ratt och gar bra. Saker och
ting blir inte ratt for att individer beter sig som de forvantas gora, utan pa grund av att
individerna kan justera vad de gor for att anpassa sig till arbetsforhallandena. Allt eftersom
systemen fortsétter att utvecklas och komplexiteten 6kar kommer dessa anpassningar att
bli allt viktigare for att uppratthalla ett acceptabelt resultat. Utmaningen med att forbattra
sakerheten ligger darfor i att vi forstar dessa anpassningar — med andra ord, att vi forstar
hur det kommer sig att saker sa ofta blir ratt, trots all osakerhet, tvetydighet och motstridiga
malsattningar som forekommer i en komplex arbetssituation. Aven om det ar sjalvklart
viktigt att saker blir ratt, sa har detta fatt liten uppmarksamhet inom traditionell
sékerhetshantering.

Sakerhetsarbete bor darfor 6verga fran att sakerstélla att "sa fa saker som majligt blir fel” till
att strava efter att "sd manga saker som majligt blir ratt”. Vi kallar detta perspektiv for
Sakerhet-Il, och det &r relaterat till systemets mdjlighet att lyckas under varierande
forhallanden. Sakerhet-ll-perspektivet utgar fran att den normala variabiliteten i prestation
och utférande ocksa ger de anpassningar som behdvs for att svara pa varierande
forhallanden. Darmed utgor denna variabilitet ocksa grunden for att saker och ting blir réatt.
Manniskan ses konsekvent som en resurs som kravs for att skapa ett flexibelt och
motstandskraftigt system. Inom Sakerhet-Il forandras syftet med utredningar till att bli en
forstaelse av hur saker och ting vanligtvis blir ratt, eftersom detta utgér basen for att
forklara hur det kommer sig att saker ibland blir fel. Riskanalysen forsoker forsta under vilka
omstandigheter som variabiliteten i prestation och utférande kan bli svara eller omgjliga att
overvaka och kontrollera. Principen for sakerhetsarbete ar att underlatta det vardagliga
arbetet, att forutspa utvecklingar och handelser, samt att vidmakthalla formagan att
anpassa arbetet sa att det reagerar effektivt pa oundvikliga 6verraskningar (Finkel 2011).

| ljuset av vaxande behov och en 6kad systemkomplexitet maste vi darfor anpassa vart satt
att se pa séakerhet. Aven om ménga otnskade handelser fortfarande kan behandlas med
ett Sakerhet-I-perspektiv, utan att detta far nagra allvarliga foljder, sa finns det ett vaxande
antal fall dar detta perspektiv inte fungerar och lamnar oss i okunnighet om hur vara
vardagliga handlingar &r en del av sakerhetsarbetet. Detta kan fa oférutsedda
konsekvenser eftersom det oavsiktligt kan forsamra resurser och procedurer som behévs
for att saker ska bli ratt.

Véagen framat ligger darfor i att kombinera de tva satten att tanka. Aven om manga
befintliga metoder och tekniker kan fortsatta att anvandas, kommer tillampningen av ett
Sakerhet-1I-perspektiv aven att krava nya metoder for att se vad som gors pa réatt satt,
fokusera pa vanliga handelser, vara uppmarksam pa mgjliga fel, balansera noggrannhet
och effektivitet pa ett fornuftigt satt och se investeringar i sdkerhet ocksa som en
investering i produktivitet. Denna vitbok forsoker forklara viktiga skillnader mellan, och
implikationer av, de tva satten att arbeta med séakerhet.



Bakgrund: Varlden har forandrats
Att saga att varlden har foérandrats ar inte bara en fras. Det ar en forklaring till denna vitbok
och det bidrar ocksa till att utmana lasarens tankesatt.

Det ar en sjalvklarhet att varlden vi lever i har blivit mer komplex och sammanflatad, och att
denna utveckling fortsatter att accelerera. Det galler bade hur vi arbetar och hur vi lever
vara dagliga liv. Detta ses kanske enklast i hur vi kommunicerar, bade i utvecklingen fran
stora otympliga telefoner till eleganta smartphones och i 6vergangen fran personlig
interaktion mellan individer till sociala natverk och media.

Liknande forandringar har skett inom varden under de senaste 40 aren. WHO anger att i
hela varlden har icke-smittsamma sjukdomar nu blivit den ledande dédsorsaken, i
jamfdrelse med tidigare ar. De icke-smittsamma sjukdomarna ar bland annat
hjartsjukdomar, stroke, cancer, kroniska luftvagssjukdomar och diabetes. Pa kartan nedan
visas dodsfall pa grund av icke-smittsamma sjukdomar, i hela varlden per 100 000
personer och aldersstandardiserat, mellan &r 2000 och 2012. Denna epidemi utgor en stor
borda for patienter, deras familjer och samhallet. Antal besok pa akutmottagningar och
vardcentraler samt intagning pa vanliga vardavdelningar och intensivvardsavdelningar for
att behandla dessa sjukdomar har okat i hela varlden, bade i absoluta tal och per capita.
Det verkar inte finnas nagot slut i sikte pa denna vaxande trend. Samtidigt dyker nya hot
(6verraskningar) upp (t.ex. Ebola, Marburg, Zika, mm.) som sprider sig 6ver den alltmer
sammanflatade varlden pa ovantade och oférutsagbara satt.

Deaths due to noncommunicable diseases: age-standardized death rate (per 100 000 population)
Both sexes, 2012
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Som ett svar pa detta har anvandning av hogteknologiska diagnostiska metoder och
ingrepp (som t.ex. DT eller MR, ultraljud, minimalinvasiv operation, ledimplantat och dppen
hjartkirurgi) gatt fran att vara experimentella, och bara anvandas i de svaraste fallen, till att
bli rutin varlden 6ver. Det stora antalet patienter, och den allt mer komplexa sociotekniska


http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/ncd/mortality/total/atlas.html

miljon dar vard sker, utgor en betydande utmaning for patienter, vardpersonal, chefer,
tillsynsmyndigheter och politiker.

Kostnaden for vard som ar mgjlig till foljd av denna 6kande tekniska kapacitet har vuxit
annu snabbare, sa mycket att det ofta ar den storsta enskilda komponenten av BNP for de
flesta utvecklade lander, och den snabbast vaxande i praktiskt taget alla lander. Detta
accelererande behov anses ohallbart.

| boérjan av den har revolutionen inom sjukvard ansags negativa handelser vara ett olyckligt
men oundvikligt pris att betala for medicinska framsteg. Nar sakerhet blev populéart pa
dagordningen kring ar 2000 fanns det ett fatal etablerade satt att hantera
patientsakerhetsfragor. Den naturliga reaktionen pa detta var att anamma l6sningar fran
andra industrier som forefoll framgangsrika. Dessa fokuserade i stort sett p4 komponentfel,
och individen — vardpersonal i frontlinjen — ansags vara bara annu en potentiellt felande
lank. Den vanligaste modellen for det tidiga arbetet med patientsékerhet, som nu har blivit
en standardmodell, baserades pa en linjar orsak-och-verkan-modell med komponentfel i
fokus. Precis som alla sjukdomar maste ha en orsak, som kan diagnostiseras och
behandlas, ska alla negativa handelser ha en orsak som kan hittas och fixas. Enkla linjara
modeller, som t.ex. Heinrichs (1931) dominomodell, som utgdr grunden fér orsaksanalys
(héandelseanalys, root cause analysis), ersattes senare av sammansatta linjara modeller
som t.ex. Reason’s schweizerostmodell, och anammades snart som grundlaggande
sakerhetsverktyg inom varden. Fa noterade att just dessa modeller efter hand utmanades i
industrier utanfoér vardindustrin, da de ansags vara otillrackliga for de nyare, mer komplexa
arbetsmiljoerna.

Under 1900-talets andra halft 6vergick fokus for sakerhetsfragor fran tekniska problem till
den manskliga faktorn, och slutligen till problem med organisation och sékerhetskultur.
Olyckligtvis utvecklades inte de modeller som anvandes for att analysera och forklara
olyckor och fel pd samma sétt. Resultatet blev att sakerhetstankandet och
sakerhetsrutinerna pa manga satt har natt en atervandsgrand. Detta utgjorde den priméara
drivkraften for utvecklingen av resiliensforskning under detta arhundrandes forsta artionde
(t.ex., Hollnagel, Woods & Leveson, 2006). Resiliensforskning utgar fran att varlden har
blivit mer komplex och att forklaringar av negativa handelser darfor inte langre kan
begransas till en forstaelse av orsak och verkan s& som de beskrivs av linjara modeller.

Sakerhet-|

For de flesta individer innebar sékerhet avsaknad av negativa handelser som t.ex.
incidenter eller olyckor. Eftersom termen sakerhet anvands och kanns igen av néstan alla
tar vi for givet att andra forstar den pa samma satt. Vi anstranger oss darfor sallan for att
definiera den mer exakt. Syftet med den har vitboken &r att gora just detta, och att
undersoka implikationerna av de tva olika tolkningarna av sakerhet.

Sakerhet definieras generiskt som den nddvandiga och tillréckliga systemkvalitet som
sakerstaller att antalet handelser som kan vara skadliga for anstéallda, allmanhet eller miljo
ar tillrackligt 1aga. T.ex. definierar WHO patientsékerhet som "skydd mot att patienter
drabbas av misstag och odnskade effekter i samband med sjukvard”.



Historiskt sett har startpunkten fér sékerhet varit forekomst av olyckor (faktiska negativa
handelser) eller beskrivna risker (potentiella negativa handelser). Negativa handelser —
saker som blir fel — har ofta forklarats genom att man pekar p& de antagna orsakerna, och
atgarden har varit att antingen eliminera eller kontrollera dem. Nya typer av olyckor har
forklarats genom att man introducerar nya typer av orsaker — antingen genom att relatera
till teknik (t.ex. materialutmattning), den manskliga faktorn (t.ex. arbetsbelastning,
manskliga fel) eller till organisationen (t.ex. sakerhetskultur). Eftersom detta har varit
effektivt for att tillhandahalla kortsiktiga I6sningar, har vi vant oss sa mycket vid att forklara
olyckor i termer av orsak—och—verkan, att vi inte langre &r medvetna om att vi gor det. Vi
hanger ihardigt fast vid den hér traditionen, &ven om det har blivit allt svarare att férena den
med verkligheten. Tyvarr hjalper det inte att se brister i efterhand for att forklara att sddana
brister uppstar eller varar.

For att illustrera féljden av att definiera séakerhet som det som gar fel kan vi anvanda Figur
1. Har representerar den tunna roda linjen att den (statistiska) sannolikheten for fel ar 1 pa
10 000. Detta innebar ocksa att vi bor férvanta oss att saker och ting blir ratt 9 999 ganger
av 10 000 ganger — vilket illustreras av det grona omradet. (Inom sjukvard ar frekvensen fel
5 till 10 procent, for inlagda patienter beroende pa hur dessa réaknas, men principen &r
densamma — saker och ting blir ratt oftare &n vad de blir fel.)

1 misslyckande
pa 10 000
handelser

9 999 misslyckanden
pa 10 000 héndelser

Figur 1: Obalansen mellan det som blir réatt och det som blir fel

Sakerhet-1-perspektivet fokuserar pa det som blir fel, och detta fokus forstarks pa manga
satt. Lagstiftare och myndigheter kraver detaljerade rapporter om olyckor, incidenter och
aven sa kallade oavsiktliga handelser. Verksamheter och organisationer lagger ned mycket
tid pa att granska negativa handelser. Flera modeller gor ansprak pa att kunna forklara hur
saker och ting blir fel, och det finns ett stort antal metoder for att stka efter den felande
komponenten och atgarda orsaker. Data om negativa handelser och incidenter samlas i
stora databaser. Negativa handelser och incidenter beskrivs och forklaras i tusentals
artiklar och bocker och debatteras pa nationella och internationella konferenser.
Nettoresultatet &r en stor mangd information, bade om hur saker och ting kan ga fel och
vad som ska goras for att forebygga att detta hander. Losningen ar att "hitta-och-fixa”: det
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vill séga att stka efter fel och funktionsstorningar, forsoka se vad som orsakat dem och
sedan eliminera dessa orsaker, eller att skapa skyddande barriarer, eller bade och.

Det ar helt annorlunda med situationer dar allt gar som det ska. Trots att dessa situationer
ar nog sa viktiga, ges de ofta liten uppmarksamhet i sékerhetsarbetet, som t.ex.
riskidentifiering eller séakerhetsframjande aktiviteter. Det finns inga krav fran lagstiftare och
myndigheter att titta pa vad som fungerar bra, och darfor ar det fa verksamheter och
organisationer som gor detta. Méjliga undantag &r granskningar och undersokningar som
kan innefatta fokus pa styrkor och de rapporter om "goda nyheter” som ibland tas fram pa
uppdrag av politiker eller direktorer for att skapa positiva medieberattelser. P& det hela
taget ar det dock svart att samla in data. Det finns fa modeller, &nnu farre metoder och
ordférraden om det som gar bra ar knappa i jamforelse med nar det blir fel. Det finns fa
bocker och artiklar, och praktiskt taget inga konferenser. Att titta p& vad som blir ratt
kolliderar ocksa med ett traditionellt fokus pa avvikelser och darfor far det mycket lite
uppmuntran. Detta skapar ett allvarligt problem eftersom vi inte kan se till att saker och ting
blir ratt enbart genom att forebygga fel. Vi maste naturligtvis aven kanna till hur man ska se
till att saker blir ratt.

Sakerhet-1-perspektivet tillampar ett binart synsatt pa arbete och aktiviteter, enligt vilken
acceptabla och negativa handelser antas bero pa olika satt att fungera. Nar saker blir ratt
ar det pa grund av att systemet fungerar som det ska, darfor att manniskor arbetar som de
ska. Nar saker och ting blir fel ar det pa grund av att ett fel har uppstatt och nagot inte
fungerar som det ska. Dessa tva lagen anses vara helt skilda fran varandra och syftet med
sékerhetsarbete ar naturligtvis att se till att systemet alltid befinner sig i det forsta laget och
aldrig gér in i det andra laget (se Figur 2).

Funktion Framgang Acceptabla -G—G
(arbetet utfirs som (inga negativa R
det planerats) héndelser) resultat '\L—:

) lcke
lcke-funktion Misslyckande
_ acceptabla
{regelbrott, misstag) ’ {negatgiczgﬁdelsen r esﬁltat

Figur 2: Sakerhet-I utgar fran att situationer nar saker och ting blir ratt och nar de blir fel
sker pa olika satt

Inom Sakerhet-| ar startpunkten for sakerhetsarbete antingen att ndgonting har gatt fel eller
att nagonting har identifierats som en risk. | bada fallen anvands "hitta-och-fixa-metoden”: i
det forsta fallet genom att leta ratt pa orsakerna, och sedan utveckla en lamplig
l6sning/motatgéard, och i det andra genom att identifiera risker for att kunna eliminera eller
kontrollera dem. En annan atgard &r att férebygga en 6vergang fran ett normalt till ett
onormalt tillstand (eller funktionsstérning), oavsett om det beror pa en plétslig eller en



gradvis overgang till misslyckande. Detta astadkoms genom att begransa prestandan i det
"normala” tillstandet, genom att forstarka féljisamheten till rutiner och eliminera variabilitet
(se Figur 3). Ett sista steg ar att kontrollera om antalet negativa handelser
(sjukhusinfektioner, medicineringsfel eller fel pa medicinskteknisk utrustning, et cetera) blir
farre. Om det sker, kan detta ses som ett bevis pa att anstrangningarna har haft 6nskvard
effekt.

Det &r inte bara klokt, utan aven nédvandigt, att bedoma hur effektivt det har sattet att
arbeta med sakerhet har varit. Darfér presenteras Sakerhet-1 har genom att beskriva dess
manifestationer (fenomenologi), bakomliggande mekanismer (etiologi) och teoretiska
grunder (ontologi).

Barnarer / Lagar och foresknifter f Riktlinjer

Funktion Framgang Acceptabla '/';—0\\
(arbetet utfirs som (inga negativa e —_/
det planerats) héandelser) resultat

Standardisering / IT / Efterlevnad

.

e Icke
delser, acceptabla
resultat

Figur 3: Sédkerhet genom att eliminera och férebygga

Manifestationer av Sakerhet-I: Titta pa vad som gar fel

Definitionen av Sakerhet-l innebér att sdkerhet manifesteras i negativa handelser. Ett
system (t.ex. en vardcentral, ett apotek, en klinik eller ett sjukhus) kan definieras som
osakert om det forekommer mer an en och annan negativ handelse, eller om risken ses
som oacceptabel. PA samma satt kan det definieras som sakert om sadana handelser
intraffar sallan eller inte alls, eller om risken ses som acceptabel. Detta ar dock en indirekt
definition, eftersom sékerhet mats med hjélp av sin egen motsats, av vad som hander nar
sakerhet inte foreligger, snarare an nar det foreligger. En intressant foljd ar att vi analyserar
och forsoker lara oss av situationer dar det, per definition, forelag en avsaknad av sékerhet.

En annan intressant konsekvens &r att nivan pa sakerhet ar relaterad i omvand proportion
till antalet negativa handelser. Om manga saker gar fel anses sakerhetsnivan vara lag,

men om fa saker gar fel anses sékerhetsnivan vara hog. Med andra ord, ju hogre
matvarden, desto mindre sékerhet, och vice versa. En perfekt niva av sakerhet innebar att
det inte finns ndgra negativa handelser, det vill sdga ingenting att mata. Detta gor det tyvarr
mycket svart, om inte omgjligt, att demonstrera att sakerhetsarbetet har gett resultat, och
darmed mycket svart att argumentera for fortsatt tilldelning av resurser.



For att battre kunna beskriva manifestationerna nar detta sakerhetsperspektiv tillampas har
olika typologier for negativa handelser beskrivits. Allt fran det enkla (aktivt deltagande eller
underlatenhet att agera) till de mer invecklade (olika typer av kognitiva fel och brott mot
regler eller dalig féljsamhet). Dessa feltyper doljer ofta en problematisk sammanblandning
av fel som resultat (matt pa sakerhet) och fel som orsak.

Mekanismer bakom Sékerhet-|

Mekanismerna bakom Sakerhet-I baseras pa antaganden om hur saker hander, vilket
anvands for att forklara eller begripliggéra uttrycken som sakerhet mats i. Den generiska
mekanismen for Sakerhet-1 ar tron pa kausalitet — ett globalt dominerande antagande om
att negativa handelser (olyckor, incidenter) intraffar pa grund av att nagot blir fel, det vill
séga att de har orsaker som kan lokaliseras och atgardas. Aven om det uppenbarligen ar
rimligt att anta att konsekvenser foregas av en orsak, sa ar det ett misstag att anta att
orsakerna &r triviala, eller att det alltid gar att definiera dem.

Tron p& kausalitet har genom aren uttryckts i manga olika modeller for olyckor. Ett starkt
uttryck for denna tro pa kausalitet ar antagandet om bakomliggande orsaker (rotorsaker),
vilket uttrycks i orsaksanalysen (handelseanalysen). Aven om den hér typen av férenklat
linjart tankande formodligen var lampligt under forsta delen av 1900-talet, sa har de allt mer
komplexa sociotekniska system som utvecklades under den senare halften av samma
arhundrade — och sarskilt sedan 1970-talet - skapat ett behov av mer intrikata och kraftfulla
modeller for beskrivning av olyckor. Den bésta av dessa ar schweizerost-modellen som
beskriver negativa handelser som en f6ljd av en kombination av aktiva fel och latenta
forhallanden. Andra exempel &r TRIPOD (Reason et al., 1989), AcciMap (Rasmussen &
Svedung, 2000), och STAMP (Leveson, 2004). Samtliga modeller bygger pa tron pa
kausalitet, dvs. att analysen utgér frAn konsekvensen (det som gatt fel) i sokandet efter
underliggande orsaker. Precis som Reason (1997) noterade kan det dock vara sa att
“pendeln kan ha svangt for langt i vara aktuella forsok att spara mojliga fel och orsaker till
olyckor som &r utspridda pa langt hall 6ver bade tid och i rum fran sjalva handelserna.” Den
Okade komplexiteten i de har modellerna har lett till den nagot forenklade forestallningen att
"schweizerostmodellen har passerat sitt bast-fére-datum” (Reason, Hollnagel & Paries
2006).

Grunden for Séakerhet-|

Grunden for Sakerhet-I-perspektivet utgérs av antaganden om att det finns naturliga
forhallanden vilka ar nodvandiga och tillréackliga for att mekanismerna ska fungera. For
Sakerhet-1 gors tva viktiga antaganden. Det ena &r att system kan analyseras i sina
bestandsdelar. Det andra &r att system och deras delar antingen fungerar korrekt eller inte
— de &r binéra.

System kan analyseras i sina bestandsdelar

Vi vet att vi kan bygga system genom att séatta ihop saker (t.ex. komplicerade instrument,
som t.ex. en datortomograf eller en kirurgisk robot, eller komplicerade sociotekniska system
som t.ex. ett sjukhus fullt av personer och utrustning), och med noggrannhet kombinera
och organisera dess komponenter. Detta ar hur vi normalt sett skapar system.



Det forsta antagandet &r att den har processen kan analyseras bakat i tiden och att vi kan
forsta system genom att dela upp dem i meningsfulla bestandsdelar (se Figur 4). Vi har haft
viss framgang nar det géller analys av tekniska system for att hitta orsaker till vardskador —
t.ex. nar det galler fel pa medicinsk utrustning i operationssalen. Vi utgar ocksa fran att vi
kan analysera "mjuka system” (manniskor i organisationer) i sina bestandsdelar
(avdelningar, individer, roller, intressenter, grupper, team). Slutligen antar vi att detsamma
kan goras for uppgifter och for handelser, delvis pa grund av den forforiska enkelheten i en
tidslinje ("denna handelse intraffade efter denna héandelse och darfor orsakade den forsta
handelsen den andra”). Men vi har fel pa bada punkterna.

Funktioner ar binara

Komponenterna i ett system antas vara i ett av tva lagen: antingen fungerar de korrekt eller
sa uppstar fel (funktionsstorning), vilket majligtvis kan fortydligas genom att flera olika
grader av funktionsstorning inkluderas. Systemkomponenter har ofta utformats eller
tillverkats for att tillhandahalla en specifik funktion, och nar detta inte ar fallet sags det att
de har ett fel, en funktionsstorning eller har slitits ut. Aven om detta resonemang ar giltigt
for tekniska system och dess komponenter, ar det inte det vad géaller sociotekniska system
— och definitivt inte for manskliga och organisatoriska komponenter, i sddan utstrackning att
det till och med &r meningsldst att anvanda den.

Aven om dessa tva antaganden (analys av bestandsdelar och binar funktion) gor det lattare
att leta efter orsaker och reagera genom att fixa dem, sa kan det ocksa leda till
systembeskrivningar och scenarier dar vi har en illusion om av vi kan spara och beskriva
problem, och kvantifiera dessa med precision. De racker darfor inte till som bas for
sékerhetshantering i dagens varld.

Figur 4: Ett system med analyserbara bestandsdelar

Den foranderliga situationen inom varden

De standigt foranderliga kraven pa arbetskraft, sakerhet och produktivitet

Sakerhet-1 baseras pa en syn pa sakerhet som utvecklades i stora drag mellan 1965 och
1985 inom industrin och infogades i patientsakerhetsteorier flera ar senare. De industriella
systemen p& 1970-talet var relativt enkla, i jamforelse med dagens vérld. Beroendet av IT
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var begransat (framfor allt p& grund av teknikens storlek och omogenhet), vilket innebar att
supportfunktionerna var relativt fa, enkla och i stort sett oberoende av varandra.
Integreringsnivan (t.ex. éver underordnade system och sektorer) var lag och det var i
allmanhet latt att folja och forsta vad som pagick. Supportsystemen var l6st sammanhalina
(oberoende) snarare an tatt sammanflatade (beroende av varandra). Sakerhetstankandet
utvecklades darfor utifran foljande antaganden:

e System och arbetsplatser ar valutformade och underhalls korrekt

e Procedurer ar enkla att forsta, kompletta och korrekta

e Personal i frontlinjen, det vill sdga dar det faktiska arbetet utfors, t ex vardpersonal i
kliniskt arbete, gor det de forvéntas gora och har utbildats for (de arbetar enligt en
fordefinierad plan)

e De som har utformat systemet har en beredskapsplan for alla tdnkbara situationer
och har forsett systemet med lamplig responskapacitet. Om saker skulle ga helt fel
kan problemen atgardas pa ett enkelt satt eftersom personal i frontlinjen kan forsta
och hantera avvikelser — @ven de som systemets konstruktorer inte har forutsett.

Aven om dessa antaganden férmodligen aldrig var helt korrekta, ansags de vara rimliga pa
1970-talet. Men de &r inte rimliga idag, och sakerhet som baseras pa dessa premisser ar
olamplig for dagens samhalle.

Inom sjukvard har tyvarr dessa antaganden anammats utan namnvard kritik sedan 1990-
talet, aven om sjukvard pa 1990-talet uppvisade fa likheter med 1970-talets
industriarbetsplatser. Situationen har inte forbattrats alls eftersom sjukvard ar 2016 ar
avsevart annorlunda &n sjukvard ar 1990. Trots detta tillampas dessa antaganden som
underlag for nuvarande patientsékerhetsarbete.

Skenande teknologisk utveckling

Precis som inom manga andra industrier upplever sjukvard en tsunami av férandringar och
forbattringar. Vissa forandringar genomfors i ett valmenat forsok att ersatta opalitliga
manniskor med palitlig teknologi, samtidigt som andra &ar avsedda att méta krav pa 6kad
produktivitet eller politiska beslut. | de flesta lander har ambitiosa sakerhetsmal skapats av
nationella myndigheter, dar man tagit liten hansyn till om dessa mal ar meningsfulla, eller
ens praktiskt mdjliga. Till exempel stédde president Clinton i USA Institute of Medicine’s
mal fran ar 2000 om en 50 % minskning av vardskador pa fem ar, och sade att allt annat
vore oansvarigt. (Sadana sékerhetsmal ger ocksa upphov till den intressanta fragan om
huruvida man kan mata en 6kad sakerhet genom hur mycket man har minskat antalet fel
som uppstar).

En annan oroande trend ar det vaxande antalet fall dar problem véljs baserat p& endast ett
kriterium, huruvida de kan I6sas med en tilltalande och enkel teknisk |6sning som vi har
tillgang till. Detta leder till tva viktiga konsekvenser. Den ena ar att problem angrips och
l6ses ett och ett, som om de kunde hanteras isolerat fran varandra. Den andra ar att den
l6sning man valjer ar teknisk snarare &n socioteknisk, antagligen pa grund av att icke-
tekniska l6sningar séllan &r enkla och entydiga.
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Den springande punkten betraffande denna utveckling ar att fa aktiviteter idag ar
oberoende av varandra — varken inom sjukvard eller ndgon annanstans — och att dessa
0msesidiga beroenden bara kommer att 6ka. Funktioner, syften och tjanster ar redan tatt
sammanflatade och denna sammanflatning kommer endast att bli tatare. Tank t.ex. pa
viktiga omraden for WHO vad galler patientsékerhet: handhygien, checklista for saker
kirurgi, implementering av l6sningar, spridning av férandringsmodeller som tillampar basta
praxis, kunskapsstyrning, minskning av CVK-infektioner samt utformning och
implementering av nya checklistor. Aven om vart och ett av dessa mal kan verka rimligt,
kan tillampning av alla dessa som individuella strategier leda till oonskade konsekvenser.
Forandringar enligt dessa atgardsforslag paverkar andra delar av systemet pa ett inte
obetydligt satt, som inte nédvandigtvis ar bra, och darmed &r svart att forsta. Detta star i
motsats till antaganden for Sakerhet-1, och innebéar ocksa att alla I6sningar baserade pa
Sakerhet-I eventuellt kan géra saker och ting varre.

Som en foljd av den snabba tekniska utvecklingen, den utbredda tron pa enkla och rena
tekniska losningar, samt den allménna oviljan att vara tillrackligt noga fran borjan for att
sakerstélla effektivitet i ett senare skede, maste vara idéer om hur arbete och sékerhet
fungerar pa djupet granskas. Vi maste forsta att funktionerna i dagens system i allt hogre
grad ar omdjliga att beskriva exakt. Detta innebéar att vi endast delvis kanner principerna for
funktion (och i allt fler fall &r de helt ok&nda), att beskrivningar & mycket detaljerade, och
att systemen kommer sannolikt att hinna férandras igen innan beskrivningarna kan
slutforas, vilket innebar att beskrivningarna alltid kommer att vara ofullstandiga.

Foljderna ar att forutsagbarheten ar begransad bade nar det galler systemets konstruktion
och drift, vilket innebar att det &r omojligt att exakt forutsaga eller ens beskriva hur arbetet
ska utféras. Tekniska system kan fungera sjalvstandigt sa lange miljon ar fullstandigt
specificerad, och sa lange det inte foreligger nagon ovantad variabilitet. Men dessa villkor
kan inte uppfyllas for sociotekniska system. For att tekniken ska fungera maste manniskor
(och organisationer) fungera som buffert for att hantera variabilitet. Manniskor &r inte ett
problem som ska I6sas eller standardiseras: de &r den anpassningsbara Iésningen.

Skal till att saker och ting fungerar — en gang till

Eftersom vardsystemens funktion idag blir allt svarare att bemastra, ar det omgjligt att ge
en fullstandig beskrivning av dem, eller specificera vad sjukvardens medarbetare ska gora,
ens i vanligt forekommande situationer. Eftersom prestation och utférande inte kan
forutsagas helt och hallet, maste ett visst matt av variabilitet, flexibilitet eller
anpassningsbarhet byggas in for att systemet ska fungera. De individer som bidrar med
dessa intelligenta justeringar ar darfor en tillgang, och systemen skulle inte kunna fungera
korrekt utan dem.

Anpassningar och variabilitet i prestation och utférande ar darfér bade normalt och
nodvandigt, och ar darmed ocksé orsaken till bade acceptabla och oacceptabla resultat. Att
forsoka uppna sakerhet genom att begransa variabiliteten i prestation och utforande
kommer oundvikligen ocksa paverka mojligheten att uppna 6nskade resultat och skulle
darfor vara kontraproduktivt. Att standardisera arbetssétt, till exempel, genom att insistera
pa att kliniska riktlinjer — pa femtio sidor eller mer — ska lasas igenom och féljas slaviskt, vid
varje tillfalle som en patient med ett vanligt medicinskt symtom som till exempel huvudvark
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eller astma dyker upp pa en akutmottagning, ar inte bara omgjligt, utan ger praktiskt taget
ingen tid dver for att ge den faktiska varden.

Pa samma sétt skulle inférandet av 6ver 2 000 vardriktlinjer (det antal som tekniskt sett
anvands i vissa offentliga vardsystem) och kravet pa att de ska féljas kontinuerligt i
vardagen, leda till att systemen kollapsade. Snarare &n att leta efter hur ett fel eller en
funktionsstorning kan uppsta och dokumentera detaljerade procedurer, bor vi forsoka forsta
hur den normala variabiliteten i prestation och utférande ser ut.

Work-As-Imagined och Work-As-Done

Ett outtalat antagande ar att arbete fullt ut kan analyseras och forutspas, vilket darmed
innebar att det arbete man planerat att utféra (Work-As-Imagined) kommer att motsvara det
arbete som utfors (Work-As-Done). Men Work-As-Imagined &r en idealiserad syn pa de
formella arbetsuppgifterna som inte tar hansyn till hur utférandet av arbetsuppgifterna
maste justeras for att passa till de konstant foranderliga forhallandena i arbetet och i
varlden. Work-As-Imagined beskriver vad som bor handa under ideala arbetsforhallanden.
Work-As-Done, & andra sidan, beskriver vad som faktiskt hander och hur arbetet utvecklas
Over tid i ett komplext sammanhang.

En anledning till att konceptet Work-As-Imagined &r sa populart &r den obestridda
framgangen for teorin om vetenskaplig arbetsdelning (Scientific Management Theory)
(Taylor, 1911). Denna teori presenterades i borjan av 1900-talet, och 1930 hade studier
Over tid och rorelse etablerats som en praktisk metod som visade hur en indelning i
uppgifter och aktiviteter kunde anvandas for att 6ka effektiviteten i arbetet. Denna teknik
ledde till slut till utvecklingen av det |6pande bandet.

Inom teorin om vetenskaplig arbetsdelning anvandes tidsstudier (time-and-motion studies),
i kombination med en rationell analys och syntes, for att berdkna det optimala
tillvagagangssattet for vissa sysslor. Dessa uppgifter skulle sedan arbetare utféra med hjalp
av korrekta instruktioner. P& sa satt kunde man tillhandahalla en teoretisk och praktisk
grund for uppfattningen att Work-As-Imagined var en nédvandig och tillracklig bas for
Work-As-Done. Sakerhet var dock en komponent som inte ingick i teorin. Detta fick foljder
bade for hur negativa handelser studerades och hur sakerhet kunde forbattras. Negativa
handelser kunde forstds genom att man studerade komponenterna for att hitta de som
hade misslyckats, som till exempel i grundorsaksanalys. Sékerhet kunde sedan forbattras
genom att noggrant planera arbetet i kombination med detaljerade instruktioner och
utbildning. Dessa antaganden aterfanns i de utbredda uppfattningarna om procedurers
effektivitet och vikten vid féljsambhet till instruktioner. | korthet innebar detta antagande att
sakerhet uppnas genom att se till att Work-As-Done &r identiskt med Work-As-Imagined.

Men med dagens komplexa arbetsmiljder, innebar det att Work-As-Done skiljer sig
avsevart fran Work-As-Imagined. Eftersom Work-As-Done per definition speglar
verkligheten som individer maste hantera, ar den oundvikliga slutsatsen att vara
uppfattningar om Work-As-Imagined &r otillrackliga eller kanske till och med helt fel. Det
innebar en utmaning fér de modeller och metoder som traditionella teorier om sékerhet,
Human Factors och ergonomi omfattas av. Det utmanar ocksa den traditionella synen pa
ledning i organisationer. En praktisk foljd av detta ar att vi endast kan forbattra sakerheten
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om vi lamnar vara kontor och moéten, och engagerar oss i verksamhetens vardagliga miljo
med de individer som &r verksamma dar.

Dagens arbetsmiljo kréaver att vi betraktar det vardagliga arbetet, eller Work-As-Done
snarare an Work-As-Imagined, eftersom vi maste titta pa de verkliga systemen snarare an
idealen (Wears, Hollnagel & Braithwaite, 2015). Sadana system blir palitliga eftersom
individer ar flexibla och adaptiva, snarare an att systemet har planerats eller utformats
perfekt, eller darfér att individen foljer precis det som foreskrivits.

Manniskor ses darfor inte langre som en belastning, och variabilitet i prestation och
utférande &r inte langre ett hot. Tvartom, denna variabilitet behévs for att systemet ska
kunna fungera, och ar férklaringen till bade acceptabla och oonskade resultat. Eftersom
resultatet ar beroende av variabilitet i utférandet kan inte fel férebyggas genom att
eliminera ta bort variabiliteten. Med andra ord kan sékerhet inte dstadkommas genom att
skapa begransningar fér normalt arbete.

Som vi ser det maste sékerhet utformas utifran Work-As-Done och inte forlita sig pa Work-
As-lmagined. Sakerhet-I borjar med att fraga varfor saker och ting blir fel och férsoker
sedan hitta méjliga orsaker for att sedan se till att det inte héander igen — den forséker
aterskapa Work-As-Imagined. Alternativet ar att frdga sig varfor saker och ting blir ratt (eller
varfor ingenting gick fel) och sedan forsoka se till att detta kan vidmakthallas.

Sakerhet-l|

| det dagliga sjukvardsarbetet arbetar lakare, sjukskoterskor och annan vardpersonal pa ett
sdkert satt, eftersom de kan anpassa sitt arbete till omstandigheterna. | system som &r
valorganiserade och latta att beskriva (som till exempel flyg, gruvindustri och
industriproduktion — men aven lakemedelsindustri) &r behovet for sddana anpassningar
relativt sma. Inom manga branscher finns det ocksa mgjlighet att skjuta upp eller férdréja
vissa aktiviteter om omstandigheterna inte ar idealiska. Flyg kan till exempel stéllas in pa
grund av daligt vader, eller om ett mekaniskt problem kraver att driften stoppas. Ibland kan
hela systemet stangas ner, som det gjorde efter den 11 september ar 2001, eller nar den
islandska vulkanen Eyjafjallajokull fick ett utbrott varen 2010.

Sjukvard ar av naturen ofta omajlig att beskriva i detalj, vilket innebar att det kravs
anpassningar i genomférande av arbetet for att systemet ska fungera. | manga
vardsituationer kan kritiska situationer gora det omgjligt att skjuta upp eller senarelagga
behandlingen av patienter, &ven om arbetsforhallandena ar daliga (Wears & Perry, 2006).

P& grund av den osékerhet och komplexitet som foreligger for manga situationer inom
varden ar det mer férvanansvart att saker och ting sa ofta blir ratt &an att det ibland blir fel.
Anda ar det s&, som vi har sett, att nar vi forsoker forsta och forbattra sakerhet, fokuserar vi
pa de fa fall da saker och ting blir fel, snarare 4n de manga ganger de blir ratt. Om vi bara
betraktar de mer sallsynta fallen da fel uppstatt pa grund av den manskliga faktorn far vi
ingen insikt i varfor manniskors prestationer sa ofta blir ratt, och hur detta bidrar till att
uppfylla vardens malsattningar. Om vi fokuserar pa avsaknaden av sékerhet far vi ingen
insikt i hur vi ska arbeta for att uppna sakerhet.
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Losningen pa detta ar forvanansvart enkel: istallet for att bara betrakta de fa fall da
avvikelser uppstar, ska vi betrakta de langt fler fallen da sékerheten forblir intakt och
forsoka forsta hur detta sker. Vi maste forsta att sékerhet uppratthalls pa grund av att
vardpersonal kan anpassa sitt arbete till omstandigheterna, snarare &n att bara utfora sitt
arbete enligt forutbestdmda planer. Resiliens-perspektivet erkénner att acceptabla resultat
och odnskade resultat har en gemensam bas, namligen anpassningar i prestation och
utférande i det vardagliga arbetet (se Figur 5).

Framgang Acceptabla //"_"\l
(inga negativa —

handelser) resultat -

Vardagligt arbete
som det vanligen
utfors
(variabelt utforande)

Misslyckande Icke
{negativa handelser, ECGE‘DTEME
olyckor) resultat

Figur 5: Nar saker blir réatt och saker blir fel kan det ha samma ursprung

Pa grund av att manga arbetssituationer idag ar svara att beskriva i detalj ar det, utom i de
enklaste situationer, omdjligt att foreskriva vad som ska géras in i minsta detal].
Anledningen till att individerna trots detta kan arbeta effektivt ar att de kontinuerligt
anpassar sitt arbete till aktuella omstandigheter — inklusive vad andra gor, eller sannolikt
kommer att gora. Allteftersom vardsystemen fortsatter expandera bade vertikalt och
horisontellt, och blir allt svarare att beskriva i detalj, kommer dessa anpassningar att bli allt
viktigare for att sakerstélla ett effektivt utférande. Detta utgor bade en utmaning och en
mdjlighet for sékerhetsarbetet.

| och med detta boér vi undvika att betrakta negativa handelser som unika, individuella
handelser, utan snarare se dem som ett uttryck fér normal variabilitet i prestation och
utférande. Undantaget extrema handelser ar det en kvalificerad gissning att nar nagonting
gar fel, s& har det gatt ratt manga ganger tidigare — och kommer att ga ratt manga ganger
igen i framtiden. Att forsta hur acceptabla resultat uppkommer ar en nédvandig
utgdngspunkt for att forstd hur oonskade resultat uppstar. Med andra ord, nar nagonting blir
fel ska vi borja med att fundera pa hur det (i andra fall) vanligtvis blir ratt, istéllet for att soka
efter specifika orsaker som endast forklarar felet (se Figur 6). Negativa handelser beror
oftare pa kombinationer av redan kand variabilitet, som ofta ses som irrelevant for
sakerhet, an pa egentliga avvikelser och fel.
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Figur 6: Grunden for sékerhet ar att forstd normal variabilitet i prestation och utférande

Arbetssituationer ar alltmer komplexa, trots vara ambitioner att undvika just detta. Ett av
skalen till detta ar ironiskt nog var begransade formaga att foérutsaga foljderna av
processforandringar eller andra innovationer — bade de avsedda foljderna och de
oftrutsedda effekterna. Detta problem togs upp i en diskussion om automatisering for
manga ar sadan dar Bainbridge (1983) papekade att "den konstruktér som férsoker
eliminera behovet av en mansklig anvandare anda later anvandaren utféra de uppgifter
som konstruktéren inte har férmaga att automatisera”. Detta argument galler inte bara
automatisering utan aven utformning av arbetsspecifikationer och arbetsplatser inom
varden i allmanhet. Ju mer komplex en arbetssituation ar, desto storre ar oséakerheten kring
detaljerna. Kliniskt arbete ar mycket komplext och staller hoga krav pa professionella
bedomningar for att anpassa varden till omstandigheterna for patienter med flera olika
sjukdomar.

Forutsattningarna for sakerhetsarbete i dagens komplexa sjukvard kan darmed
sammanfattas pa foljande satt:

e Det ar inte magjligt att "bryta ner” system och kliniskt arbete i delar fér analys pa ett
meningsfullt satt (det finns inga naturliga “indelningar” eller ’komponenter”)

e Systemets funktioner &r inte bindra, indelade i fungerande och icke-fungerande.
Vardagens prestationer och utféranden ar — och maste vara — flexibla och variabla

¢ Resultaten vaxer fram ur variabiliteten i den manskliga prestationen, vilket utgér
basen for bade acceptabla och oonskade resultat

e Aven om vissa odnskade resultat kan tillskrivas avvikelser och funktionsstérningar
kan andra enklast forstas som ett resultat av variabilitet i prestationer och utférande

Som en f6ljd av detta bor darmed definitionen av sakerhet andras fran att undvika att
nagonting gar fel” till "sakerstalla allt gar ratt”. Sakerhet-ll ar systemets majlighet att fungera
som kravs under varierande forhallanden, sa att antalet avsedda och acceptabla resultat
(med andra ord, det vardagliga arbetet) ar sa stort som mgjligt. Grunden fér séakerhet och
sakerhetsarbete maste darfor vara att forsta varfor saker och ting blir ratt, vilket innebar att
forsta hur det vardagliga arbetet fungerar.
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Att sakerstalla att s mycket som majligt blir ratt, det vill saga att det vardagliga vardarbetet
uppnar sitt definierade syfte, kan inte utgoras av att reagera pa avvikelser, eftersom detta
endast korrigerar det som redan har hant. Sakerhetsarbetet maste ocksa vara proaktivt, sa
att atgarder satts in innan nagonting hander, och kan paverka hur det hander eller till och
med forhindra nagonting att handa. En viktig fordel med detta ar att tidiga insatser, pa det
stora hela, kraver en mindre anstrangning eftersom féljderna av handelsen far mindre tid
att utveckla sig och spridas. Tidiga insatser kan uppenbarligen spara dyrbar tid.

Grunden for Sakerhet-II: variabilitet snarare an binéaritet

| motsats till Sakerhet-l baseras Sakerhet-Il pa principen att anpassningar av prestationer
och utférande ar allestéddes narvarande och att prestationer och utférande inte bara ar
variabla utan att de ocksa maste vara det. Detta innebar att det ar bade omgijligt och
meningsldst att beskriva komponenter i termer av huruvida de lyckas eller misslyckas,
fungerar eller inte. Variabiliteten ska dock inte tolkas negativt som "avvikelser”, "brott mot
riktlinjer” och "icke-efterlevnad”. Tvartom, méjligheten att anpassa prestationer och
utférande utgor ett grundlaggande manskligt bidrag till arbetet, och utan denna méjlighet ar
till och med de mest triviala aktiviteter omgjliga.

Mekanismer bakom Sakerhet-II: framvaxt snarare an kausalitet
Eftersom anpassningar och variabilitet av prestationer och utférande utgdr grunden for
Sakerhet-Il, &r det logiskt att anta att mekanismerna inte bara kan forklaras av kausalitet
och en linjar propagering av orsak och verkan. Aven om det fortfarande ar vanligt att
forklara majoriteten av obnskade resultat med ett fel eller en funktionsstoérning for vissa
komponenter och normala systemfunktioner, finns det ett antal fall dar detta inte ar mgjligt. |
sadana fall kan det sagas att resultatet &r ndgot som véxer fram snarare an en foljd av
enskilda orsaker. Detta innebar inte att det &r omdjligt att forklara vad som hande, men
forklaringen blir av en annan natur. Innebdrden av detta framvaxande resultat &r inte att det
sker som genom "magi”, utan att det sker pa ett satt som inte kan férklaras med hjalp
principerna for detaljanalys och kausalitet. Detta ar ofta fallet for system som till viss del
eller i sin helhet &r sa pass komplexa att de inte kan analyseras i detal.

Vi forklarar ofta hur nadgonting har intraffat genom att spara fran verkan till orsak, tills vi nar
grundorsaken — eller tills vi inte har tid eller pengar kvar. Detta kan t.ex. illustreras i en
representation som t.ex. fiskbensdiagrammet som visas i Figur 7.
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Figur 7: | fiskbensdiagrammet anvands linjar logik for att spara en oonskad handelse
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Nar nagonting gar fel foreligger en observerbar férandring av nagonting, annars skulle vi
inte veta att nagonting har hant. Resultatet kan vara en operation pa fel sida, en
postoperativ infektion eller ett diagnostiskt fel. Sakerhet-I utgar fran att orsakerna &r
verkliga och syftet med utredningen av vardskadan eller avvikelsen &r att spara
utvecklingen bakat fran den observerbara foljden av bakomliggande orsaken. Orsakerna ar
ocksa "verkliga” i den mening att de kan associeras med komponenter eller funktioner som
pa nagot satt har misslyckats, dar misslyckandet antingen ar ett patagligt faktum, eller kan
harledas fran fakta. PA samma satt projicerar riskutvarderingsprojekt utvecklingarna framat,
fran de bakomliggande orsakerna till de mgjliga resultaten. De borjar ofta med en databas
av incidenter och beddmer risk for att andra liknande saker ska hénda nu.

For en framvéaxande situation ar de observerade (slutliga) resultaten naturligtvis
observerbara eller reella, men bakgrunden till dessa ar inte nédvandigtvis det. Resultat kan
t.ex. bero pa 6vergaende fenomen, eller férhallanden som endast var sanna for en viss
tidpunkt i tid och rum. Sjukskoterskan hade huvudvark, eller Iakarens dotter skulle gifta sig
och alla var med och gladdes 6ver detta, eller kanske var den lokala organisationen i
oordning den aktuella dagen, eftersom tva kliniker diskuterade resurser och prioriteringar.
Dessa forhallanden kan & andra sidan ha uppstatt pa grund av andra 6vergaende fenomen.
(se Figur 8). Orsakerna kan alltsa rekonstrueras (eller infereras) snarare an faststéllas. Det
kan darmed vara omdjligt att eliminera eller kontrollera problemet pa vanligt satt, men det
kan dock vara mgjligt att kontrollera andra forutsattningar som ledde fram till situationen,
forutsatt att vi forstar hur arbetssituationen normalt sett ser ut.
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Figur 8: Overgdende fenomen och framvéxande resultat

Manifestationer av Sakerhet-1l: Saker som gar ratt

| enlighet med definitionen av Sakerhet-Il utgérs manifestationerna av alla méjliga resultat,
s& som visas i Figur 9, och sarskilt de typiska eller vanligaste resultat, som ofta ignoreras
inom sékerhetsarbete. Ett system anses fortfarande vara osékert om negativa resultat
intraffar, men det &r viktigare att forsta hur systemet &r sakert nar dessa inte intraffar.
Sakerhet definieras foljaktligen av vad som hander nar sakerhet rader, snarare an vad som
hander nar den inte rader, och [definitionen] &r darmed direkt relaterad till det som &r
vanligast, de acceptabla resultaten. Med andra ord, ju fler manifestationer som foreligger,
desto hogre sakerhetsniva, och vice versa. Detta gor det majligt att demonstrera att
sakerhetsarbetet har gett resultat, och darmed blir det lattare att argumentera for fortsatt
tilldelning av resurser. (Det gor det ocksa mojligt att I6sa den mojliga konflikten mellan
sakerhet och produktivitet, men det ar en annan fraga).
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Det finns for narvarande fa typologier for att kunna beskriva Sakerhet-1l. Aven om saker
och ting blir ratt hela tiden, lagger vi inte marke till det, eftersom vi blir vana vid det. Det
ligger i var natur att ta det for givet. Eftersom det vardagliga arbetet inte utgér ett undantag,
kan det forklaras i relativt enkla termer. Till exempel kan normala prestationer och
utféranden beskrivas som anpassningar av utféranden for att skapa eller uppratthalla de
arbetsforhallanden som kravs, som kompensation for brist pa tid, material, information,
mm., och for att forsoka undvika férhallanden som anses vara skadliga for arbetet.
Eftersom den normala variabiliteten i prestation och utférande alltid finns déar, ar den ocksa
enklare att dvervaka och hantera.

Uppgiften klar fore

?éﬁaﬁl S0m vantad tidpunkt
ar svart men eller med ovéntat
gar bra bra resultat

Sadant som

gar fel
-3 -2 -1 0 1 2 3
Icke onskade utfall Forvantat utfall Positivt dverraskande
utfal

Figur 9: Fokus pa sannolikheten att en handelse ska intraffa och sakerhet
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Vagen framat

Den viktigaste anledningen att stélla Sékerhet-1 mot Sakerhet-11 ar att rikta
uppmarksamheten mot konsekvenser av att basera sakerhetsarbete enbart pa antingen det
ena eller det andra synséttet. De viktiga skillnaderna sammanfattas i féljande tabell.

Tabell 1: Oversikt 6ver Sakerhet-1 och Sakerhet-I|

Sékerhet-I Sékerhet-I|
Definition av Att sa litet som majligt blir fel Att sd mycket som mojligt blir ratt
sékerhet
Princip for Reaktiv, svarar pa nar ndgonting hander |Proaktiv, forsoker kontinuerligt forutsaga
sakerhetsarbete eller kategoriseras som en oacceptabel |utvecklingar och handelser
risk
Syn pa den Individen ses i stor utstrdckning som en |Individen ses som en nddvandig resurs
manskliga faktorn  |risk, eller ett problem som ska atgardas  |for att skapa ett flexibelt och resilient
inom system. Individen kan tillhandahalla
sakerhetsarbete flexibla I6sningar p4 manga potentiella
problem
Utredning av Vardskador uppstar p& grund av Saker och ting hander i stort sett pa
vardskada awvvikelser och/eller funktionsstérningar. |samma satt oavsett resultat. Syftet med
Syftet med en utredning &r att identifiera |en utredning ar att forsta hur saker och
orsakerna till dessa ting oftast blir ratt, for att skapa en grund
for att forklara hur det kommer sig att
saker och ting ibland blir fel
Riskutvardering Vardskador uppstar pa grund av For att forstd under vilka omstandigheter
awvvikelser och funktionsstérningar. Syftet |som variabiliteten i prestation och
med en utredning &r att identifiera orsaker|utforande kan bli svara eller omdjliga att
och bidragande faktorer overvaka och kontrollera

| de vardagliga arbetssituationerna tillampar medarbetarna ofta en kombination av
Sakerhet-1 och Sékerhet-1l. Den specifika balansen beror pA manga saker, som t.ex. hur
arbetsuppgiften ser ut, individens erfarenhet, det organisatoriska klimatet, ledning och
patienttryck och patientens sjukdom samt andra egenskaper. Alla vet att det &r battre att
foérebygga an att bota, aven om forutsattningarna kanske inte alltid gér det mojligt att lagga
tillracklig vikt vid det preventiva arbetet.

Nagot helt annat galler for beslutsfattare, tillsynsmyndigheter och lagstiftare for varden. Har
dominerar Sakerhet-1. En anledning ar att det primara malet for beslutsfattare, chefer och
tillsynsmyndigheter historiskt sett har varit att se till att patienter eller allméanheten inte
utsatts for skada. En annan anledning &r att dessa enheter i tid och rum &r skilda fran var
verksamheten faktiskt &ger rum, och darmed har begransade mojligheter att observera
eller uppleva hur arbetet faktiskt gar till. En tredje anledning ar att det &r mycket enklare att
rakna de f& handelser som misslyckas a4n de manga handelser som inte misslyckas — med
andra ord foreligger en kompromiss (“trade-off”) mellan effektivitet och noggrannhet
(Hollnagel, 2009). (Det foreligger ocksa ett — felaktigt — antagande om att det skulle vara
enklare att redogora for det forsta snarare éan de senare).

Aven om den dagliga verksamheten i verkligheten séllan &r reaktiv, leder trycket i de flesta
arbetssituationer till att det ar viktigare att vara effektiv an att vara noggrann. Detta gor det
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mindre legitimt att lagga tid och anstrangningar pa att bearbeta och kommunicera
erfarenheter, snarare ses detta som icke-produktivt — atminstone pa kort sikt. Effektiv
sakerhetshantering kraver dock att man gor en viss anstrangning fran borjan, for att
fundera 6ver hur arbete gors, tillhandahalla nédvandiga resurser och férbereda sig for det
ovantade. Pressen pa att vara effektiv — till exempel det vanliga sjukhusmalet om att traffa
fler patienter till samma kostnad genom att standardisera behandlingar i paket och genom
att forkorta den genomsnittliga vistelsen — gor detta mycket svarare att uppna.

Det kan vara svart att hantera sékerhet pa ett proaktivt satt pa grund av den mangd
smaskaliga handelser som uppstar i vardagens arbetssituationer. Har kan saker och ting
utvecklas snabbt och ovantat, det finns fa matetal och indikatorer, och resurserna kan ofta
ha tanjts till gransen. Arbetstakten l[Amnar lite utrymme att reflektera 6ver vad som hander
och agera strategiskt. Arbetspressen och de externa kraven kan ofta leda till att
opportunistiska lIosningar kravs som tvingar systemet till ett reaktivt lage. For att komma ur
detta — for att vaxla fran ett reaktivt till ett proaktivt Iage — kravs en avsiktlig anstrangning.
Aven om detta kanske inte verkar mojligt pa kort sikt &r det utan tvekan en klok investering
pa lang sikt.

Det ar nagot lattare att hantera sakerhet proaktivt for storskaliga handelser eftersom de
utvecklas relativt lAngsamt — &ven om de kan inledas abrupt. (Ett exempel kan vara en
orkan eller en stor storm som leder till flera skador och stér ut infrastrukturer, eller en
pandemi.) Det finns ofta tydliga indikatorer for nar en insats kravs. Lampliga insatser ar
kénda sa att forberedelserna kan goras i férvag.

Det ar viktigt att betona att Sakerhet-1 och Sakerhet-Il representerar tva kompletterande
satt att se pa sakerhet snarare an tva inkompatibla eller motsatta synsatt. Manga av de
befintliga arbetssatten kan darfor fortfarande anvandas, &ven om en nagot annorlunda
betoning kan kravas. Overgangen till ett Sakerhet-lI-perspektiv kommer ocksa inkludera
vissa nya rutiner, som beskrivs nedan.

Overgang till Sakerhet-II

Studera det som blir rétt

Ett av huvudbudskapen ar att man ska studera det som blir rétt, likaval som néar det blir fel,
och lara sig av det som fungerar lika mycket som av det som inte fungerar. Det &r viktigt att
inte vanta p& att ndgonting daligt intraffar, utan istallet forsoka forsta vad som sker i
situationer dar inget ovanligt verkar handa. Saker blir inte ratt for att individerna bara féljer
rutinerna och arbetar enligt en fordefinierad plan. Saker blir rétt eftersom individer gor
vettiga bedomningar i enlighet med vad situationer kraver. Att ta reda pa vad dessa
anpasshningar ar, och forsoka lara sig av dessa, ar minst lika viktigt som att hitta orsakerna
till obnskade resultat.

Nar nagonting gar fel, som t.ex. en infektionsepidemi, ett kommunikationsavbrott eller ett
problem med fel patient och fel procedur, ar det sannolikt inte en unik handelse. Det &r
sharare sa att nagonting har blivit ratt manga ganger och kommer aven att bli ratt manga
ganger igen. Det ar nodvandigt att forstd hur sddana vardagliga aktiviteter kan bli ratt — hur
de lyckas — for att kunna forsta hur det kommer sig att de misslyckas ibland. Ur ett
Sakerhet-1I-perspektiv misslyckas de inte pa grund av en avvikelse eller funktionsstorning,
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utan pa grund av ovantade kombinationer av en normal variabilitet i prestationer och

utférande.

Denna skillnad mellan Sakerhet-1 och Sakerhet-Il visas i Figur 10. Sakerhet-I fokuserar pa
handelser i andarna av normalférdelningskurvan, och sarskilt pa handelser pa vanster
yttersida, vilket motsvarar vardskada. Sadana handelser &r latta att se, eftersom de &r
séllsynta och eftersom resultaten ar olika de vanliga resultaten. De kan dock vara svara att
forklara — hur attraktiva grundorsaker och linjara modeller &n kan verka. Eftersom de &r
sallsynta, och eftersom de kan vara svara att forsta, kan de ocksa vara svara att forandra

och hantera.
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Figur 10: Relationen mellan sannolikheten for en handelse och hur latt den ar att uppfatta

Sakerhet-1l fokuserar pa handelser i mitten av normalférdelningskurvan. Dessa ar svara att
se, men bara darfor att vi s& ofta ignorerar dem i vara vardagliga aktiviteter. Det verkar
logiskt att tanka, att om nagonting fungerar, varfor ska vi lagga ned mer tid pa det? Men
faktum &r att saker och ting ofta inte fungerar pa det satt vi tror, och att Work-As-Done kan
vara signifikant olikt frdn Work-As-Imagined. Handelser i mitten av kurvan kan forstas som
de dmsesidiga anpasshningarna av prestationer som utgor basen for det vardagliga arbetet.
Pa grund av att de ar frekventa och smaskaliga, och vi kan forsta varfor och hur de hander,
ar de enkla att Overvaka och hantera. Insatserna ar fokuserade och begransade i
omfattning (eftersom temat inte &r komplext) och det ar darfor ocksa lattare — aven om det
inte ar helt enkelt — att forutspa vad bade huvudeffekten och évriga effekter kan bli.

Det finns naturligtvis en evolutionar fordel i att inte uppméarksamma (eller inte l1&agga alltfor
stor vikt vid) det som &r vanligt, sa lange det inte skadar oss och sa lange omgivningen ar
stabil. | vart samhalle ar dock omgivningen inte langre stabil och fordelen ar darmed en
illusion.

Arbetsmiljon, och darmed aven sjalva arbetet, ar allt mindre férutsagbar. Detta innebar att
rutiner som fungerar bra idag kanske inte fungerar lika bra imorgon och att det ar viktigt att
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ta reda pa hur de fungerar. Detta ar denna typ av noggrannhet som gor det mojligt for oss
att vara effektiva nar det ar dags att gora foérandringar och géra dem snabbt.

Fokusera pa handelser som intraffar ofta

Ett andra budskap ar att fundera pa vad som hander ofta, och fokusera pa handelser
baserat pa hur ofta de hander, snarare an deras allvarlighetsgrad. Manga sma forbattringar
av vardagliga utféranden kan vara viktigare &n en enstaka stor férbattring.

Utredning av incidenter begréansas ofta av tid och resurser. Det finns darfor en tendens att
titta pa incidenter som har allvarliga féljder och lamna resten till ett senare tillfalle — som
aldrig intréffar. Det outtalade antagandet ar att mojligheten att lara sig ar proportionell till
hur allvarlig incidenten eller vardskadan var.

Detta &r ett uppenbart misstag. Aven om det &r sant att mer pengar sparas genom att
undvika en vardskada i stor skala, innebar detta inte att mojligheten att lara sig av detta ar
storre. Dessutom kan den ackumulerade kostnaden av vanliga incidenter i liten skala
mycket val vara storre. Eftersom sma handelser som intraffar ofta ar lattare att forsta och
lattare att hantera (jamfor ovan), ar det vettigare att titta pa dessa &n att titta pa sallsynta
handelser med allvarliga foljder.

Var lyhord infor risken for misslyckande

Ett tredje budskap ar att &ven om Sakerhet-l fokuserar pa vad som kan bli ratt, maste man
aven komma ihag att saker kan bli fel, och fortsatta vara lyhord infér denna risk for
misslyckande. Men det mojliga misslyckandet ar inte bara att nagot kanske inte fungerar
som det ska, som i Sakerhet-I, utan &ven att de avsedda resultaten inte uppnas, det vill
sdga att vi inte lyckas sakerstélla att saker gar bra. For att se till att saker gar bra, kravs en
levande insikt i vad som fungerar bra, inte bara for att se till att det fortsatter att fungera
bra, men ocksa for att motverka tendensen att tillampa en bekraftelsebias eller att fokusera
pa den mest optimistiska prognosen eller resultatet.

For att vara fortsatt lyhord infor risken for misslyckande ar det nédvandigt att skapa och
uppratthalla en 6versiktlig syn pa arbetet — bade pa kort och pa lang sikt. Detta kan
forutspa och darmed forebygga att en mangd olika sma problem eller misslyckanden
uppstar genom att peka pa sma anpassningar som kan dampa potentiellt skadliga
kombinationer av variabilitet i prestation och utférande. Manga oonskade resultat uppstar
genom ett opportunistiskt utnyttjande av genvagar, i kombination med otillracklig
Overvakning av processer eller riskidentifiering. Att vara lyhord for vad som héander, hur det
kan lyckas likval som hur det kan misslyckas, ar darfor viktigt for tillampningen av Sékerhet-
I.

Var noggrann likval som effektiv

Ett fjarde budskap ar att inte prioritera effektivitet fore noggrannhet — eller atminstone inte i
for stor utstrackning. Om vi for det mesta forsoker fa allt att ga ihop, kommer det finnas lite
eller ingen tid att konsolidera erfarenheter eller forstd Work-As-Done. Det maste vara tillatet
inom den organisatoriska kulturen att tilldela resurser — sarskilt tid — till att reflektera, dela
erfarenheter och lara sig. Om sd inte &r fallet, hur kan nagonting nagonsin férbattras?
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Effektivitet i nuet kan inte uppnas utan féregaende noggrannhet. P4 samma sétt kan inte
effektivitet i framtiden uppnas utan noggrannhet i nuet, dvs. utan att planera eller forbereda
sig. Noggrannhet kanske kan ses som en forlorad produktivitet (effektivitet) i nuet, men det
ar ett nodvandigt villkor for effektivitet i framtiden. For att kunna Overleva pa lang sikt ar det
darfér nédvandigt att uppna nagon form av balans.

Investera i sékerhet. Vinst genom sakerhet

Det femte och slutliga budskapet ar att en investering i att saker gar ratt, &r en investering i
sakerhet och produktivitet. Att lagga mer tid pa att lara sig, tdnka och kommunicera, ses
ofta som en kostnad. Sékerhet i sig sjalv ses ofta som en kostnad. Detta reflekterar
Séakerhet-I-perspektivet dér en investering i sékerhet ar en investering i att férhindra att
nagonting hander. Vi kanner till kostnaden, precis som nar vi kdper en forsékring. Men vi
vet inte hur mycket vi sparar, eftersom detta ar bade ovisst och okant till storleken. Inom
sakerhetsindustrin heter det ofta: "om du tycker sakerhet &r dyrt, fundera pa vad en skada
kostar”.

Om vi beréaknar kostnaden av en omfattande vardskada, som till exempel den som
drabbade Betsy Lehman, en cancerpatient som fick en fyra ganger for hog dos (av en
redan hog dos) av cellgiftet cyklofosfamid under en fyradagarsperiod (Altman 1995), eller
Willie King, den 51-arige diabetikern dar man amputerade fel ben (Clary 1995) ar nastan
vilken investering som helst i sdkerhet kostnadseffektiv. Eftersom vi inte kan bevisa att
sakerhetsatgarder faktiskt ar eller var skalet till att en vardskada inte intraffade, och
eftersom vi inte kan séga nar en vardskada sannolikt kommer att intraffa, blir prognosen latt
snedvriden mot att minska investeringen. Detta ses ofta i perioder med tuffare ekonomiskt
klimat.

| Sékerhet-1-perspektivet ses sédkerhetsinvesteringar som en kostnad, eller som icke-
produktiva. Om en investering gors och det inte uppstar nagra vardskador ses detta som
en onddig kostnad. Om det uppstar vardskador ses detta som en beréttigad investering.
Om inga investeringar gors och inga vardskador intraffar ses det som en beréttigad
besparing. Om en vardskada intraffar ses detta som otur eller daligt omdome.

Inom Sé&kerhet-1l ses investering i sakerhet som en investering i produktivitet, eftersom
definitionen — och syftet — med S&kerhet-Il ar att se till att sA manga saker som mgjligt blir
ratt. Detta innebar att om en investering gors, och inga vardskador intraffar, forbattras anda
det vardagliga arbetet. Om vardskador intraffar kommer investeringen ses som berattigad.
Om inga investeringar gors och inga vardskador intraffar, kanske prestationer och
utférande ses som acceptabelt, men forbattras inte. Om en vardskada intraffar ses detta
som daligt omdéme.

Slutsatser

Eftersom de sociotekniska system som sjukvard ar beroende av blir mer och mer
komplicerade, ar det uppenbart att Sakerhet-l-perspektivet kommer att bli otillrackligt pa
l&ng saval som pa kort sikt. Tillampning av Sakerhet-Il-perspektiv borde darfor inte vara ett
svart val att gora.

Det ar dock inte efterstrvansvart att erséatta Sékerhet-l med Sakerhet-1l, det ar snarare
lampligt att tillampa en kombination av de tva synsatten (se Figur 11). Det &r fortfarande sa
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att majoriteten av de negativa handelserna ar relativt enkla — eller kan behandlas som
relativt enkla utan allvarliga konsekvenser — och att de darfér kan hanteras pa satt som ar
valkanda. Det finns dock ett allt storre antal fall dar detta synsatt inte fungerar. For dessa
maste vi anamma ett Sakerhet-ll-perspektiv, vilket i grund och botten innebar att anamma
ett resilient synsatt pa sjukvard (Hollnagel, Braithwaite & Wears, 2013).

Sakerhet-1I ar framfort allt ett annorlunda sétt att se pa sakerhet, och det ar darfor ocksa ett
annorlunda satt att tillampa manga av de redan kdnda metoderna och teknikerna. Utover
detta kravs ocksa att egna metoder skapas for detta synsatt, for att betrakta saker som blir
ratt, analysera hur saker fungerar och hantera variabilitet i prestation och utférande snarare
an att bara begransa den (Wears, Hollnagel & Braithwaite, 2015).
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Figur 11: Fokus for Sakerhet-l och Sakerhet-II

Epilog

Att idag introducera ett nytt satt att betrakta varlden, och de system vi arbetar med och &r
beroende av, kan krava nagonting som liknar ett paradigmskifte. Inom
sakerhetsforskningen har man utvecklat ett samférstand gallande hur saker och ting
fungerar och hur sékerhet kan sékerstéllas, men kunskapsinhamtningen &r inte langre lika
stor och det obehagliga problemet med negativa handelser fortsatter. Vi maste inse det
faktum att varlden inte kan forklaras av orsak-och-verkan-modeller. Negativa hédndelser
sker inte pa ett linjart satt, utan omfattar problem som véaxer fram ur komplexiteten i
vardsystemet som helhet. Att stalla fragan "varfér och darfor” ar inte tillrackligt for att
forklara det anvanda systemet, och leder inte till en forbattring av sdkerheten.

Som en foljd av detta paradigmskifte maste sakerhetsexperter och sakerhetsansvariga
lamna sin komfortzon och utforska nya majligheter. | framtiden maste chefer likval som
medarbetare leta efter anvandbara modeller och metoder. Vissa redan tillgangliga metoder
har tillampats i olika miljder. Till exempel kan metoden Functional Resonance Analysis
Method (FRAM; Hollnagel, 2012) anvandas for att identifiera och beskriva grundlaggande
systemfunktioner, beskriva potentiell variabilitet for funktionerna, definiera funktionell
resonans baserat pa relationer och kopplingar mellan funktioner, samt identifiera satt att
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Overvaka utveckling av resonans, antingen for att minska variabilitet som kan leda till
oOnskade resultat eller 6ka variabilitet som kan leda till dnskvérda resultat
(www.functionalresonance.com).

Detta nya paradigm innebéar ocksa att prioriteringarna for sékerhetsarbete maste forandras.
Istallet for att utfora undersokningar efter handelser, eller strava efter att minska negativa
handelser, maste sakerhetsarbetet avsatta resurser for att titta pa vilka handelser som blir
ratt och forsoka lara sig av dessa. Istéllet for att ta lardom av handelser baserat pa
allvarlighetsgrad, bor vi forsoka lara oss av handelser baserat pa hur ofta de intraffar.
Istallet for att analysera enskilda svara handelser pa djupet ska vi utforska vanliga
handelser pa bredden for att férstd monstren i systemets funktion. Ett bra sétt att borja kan
vara att minska anvandningen av den manskliga faktorn som en nara nog universell orsak
till negativa handelser, och istallet forsoka forsta behovet av variabilitet i prestationer och
utférande.
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Ordlista

Anpassning: nar arbetsforhallande ar ospecificerade eller nar tid eller resurser ar begransade
maste man anpassa prestationer eller utféranden sé att de stammer 6verens med forhallandena.
Detta ar den huvudsakliga anledningen till att variabilitet uppstar. De férhallanden som kan géra
anpassning av prestationer eller utféranden nédvandiga innebar ocksa att anpassningarna kommer
att vara ungefarliga snarare an perfekta. Dessa ungefarliga anpassningar ar dock i de flesta
forhallandena tillrackligt bra for att sékerstalla 6nskvarda resultat.

Binaritet: tekniska komponenter och system fungerar pa ett binart satt. Strikt uttryckt innebar detta
att for varje element i ett system, dar elementet kan vara allt frAn en komponent till sjalva systemet,
finns tvd mojliga lagen: fungerar eller fungerar inte. | det senare fallet sigs det att elementet har en
funktionsstdrning. Den bindra principen géaller dock inte manniskor och organisationer. Manniskor
och organisationer ar istallet multimodala, i den meningen att deras prestationer ar variabla — ibland
battre och ibland sémre, men aldrig helt ur funktion. En ménsklig komponent kan inte sluta fungera
och ersattas pa samma sétt som en teknisk komponent.

Detaljanalys: nér ett problem, process eller ett system kan delas in i mindre delar for att
konceptualisera eller forsta det sa kan det analyseras i detal;.

Dominomodellen: Heinrichs ursprungliga dominoteori publicerades &r 1931, och skapar en bild av
den ackumulerande kedjan eller hédndelsesekvensen som utldses av ett ursprungligt stimuli,
metaforiskt, som en rad med dominobrickor som ramlar en efter en.

Framvaxt: (emergens) | allt fler fall ar det svart, eller omgjligt, att forklara ett skeende som ett
resultat av kanda processer eller utvecklingar. | sddana fall kan det ségas att resultatet vaxer fram
snarare an att det orsakas av nadgonting. Framvaxande resultat kan inte analyseras i sina
bestandsdelar, de kan inte forutsagas med hjalp av kunskap om olika komponenter och kan inte
analyseras i detal].

Grundorsaksanalys: Inom Sakerhet-1 anses avvikelser, fel och negativa handelser uppsta pa ett
regelbundet satt. Linjara modeller anger att man kan férebygga sadana handelser genom att hitta
sjalva grundorsaken till problemet. Darfor kallas det grundorsaksanalys. Kritik har riktats mot detta
synsatt, da det anses vara i basta fall reaktivt och da fa grundorsaker till problem kan atgardas pa
ett enkelt satt.

Icke-komplexa system: System anses icke-komplexa om det gar att félja och forsta hur de fungerar.
Detta innebar i praktiken att de fungerar pa ett regelbundet satt, beskrivningar av delar och
relationer &r relativt enkla och det ar latt att i detalj se hur systemet fungerar.

Komplexa system: System anses komplexa om det ar svart eller omdgjligt att félja och forsta hur de
fungerar. Detta innebar i praktiken att de fungerar pa ett oregelbundet sétt, beskrivningar av delar
och relationer ar komplexa och det ar svart att i detalj beskriva hur systemet ar uppbyggt. Komplexa
system &r ocksa otillrackligt specificerade, vilket innebar att det &r oméjligt att tillhandahalla en
fullstdndig beskrivning av hur arbetet bor utféras for ett tillrackligt stort antal olika situationer.
Kompromiss mellan effektivitet och noggrannhet: kompromissen mellan effektivitet och
noggrannhet (ETTO - efficiency-thoroughness trade-off) beskriver det faktum att individer (och
organisationer) i sitt dagliga arbete praktiskt taget alltid maste kompromissa mellan resurserna (tid
och arbetsinsats) de lagger pa att forbereda en aktivitet, och resurserna (tid, arbetsinsats och
material) de lagger pa att genomféra den.

Negativ handelse: negativ effekt i form av vardskada som uppstar pa grund av ett ingrepp,
behandling eller ordination inom sjukvard kallas ofta negativ handelse. Liknande termer &r incident,
fel, odnskad biverkning eller iatrogen skada. | ett Sékerhet-I-perspektiv anses andelen negativa
handelser kunna férebyggas.

Resiliens: Ett system anses ha resiliens om dess funktioner kan justeras fore, under eller efter
handelser (forandringar, storningar och majligheter) och darmed uppratthalla de aktiviteter som
kravs under bade foérvantade och ovantade forhallanden.

Resiliensforskning: En vetenskaplig disciplin som fokuserar pa att utveckla principer och arbetssatt
som kravs for att skapa resiliens i ett system.

Schweizerost-modellen: Alla sociotekniska system har hinder och skydd som férebygger olyckor
och skada. Schweizerost-modellen &r en forklaringsmodell fér olyckor som féreslar att skydden mot
en olycka kan liknas vid schweizerostskivor som lagts i lager ovanpa varandra. Aven om lagren
forebygger en olycka kan de ibland finnas hal i dem och de kanske inte fungerar som de ska. Om
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halen i flera skivor ligger i linje med varandra elimineras alla skydd och det &r d& mer sannolikt att
en olycka intraffar.

Sociotekniska system: Begreppet sociotekniska system myntades av Trist, Bamforth och Emery néar
de studerade arbetet i engelska kolgruvor och fokuserar pa relationerna mellan arbetare och teknik.
P& senare tid har betoningen legat pa samhallets och organisationernas komplexa infrastruktur
samt manskligt beteende. | enlighet med det har perspektivet &r sjalva samhéllet och dess
organisationer och institutioner komplexa sociotekniska system.

Systemflexibilitet: Ett flexibelt system &r ett system som kan anpassas som svar pa interna eller
externa férandringar. Responsivitet och anpassningsbarhet ar nyckeln till ett hallbart resultat 6ver
tid.

Sakerhet-1: Sakerhet beskrivs har som det tillstand da ett antal o6nskade resultat (t.ex. vardskador,
incidenter och andra avvikelser) &r s& laga som mdéjligt. Sékerhet-1 uppnds genom att forsoka se till
att ingenting blir fel, antingen genom att eliminera orsaken till att avvikelser eller risker uppstar eller
genom att kontrollera dess effekt.

Sakerhet-1l: Sakerhet beskrivs har som ett tillstdnd dar antalet acceptabla resultat r s hogt som
maojligt. Detta ar mojligheten att lyckas under olika omstandigheter. Sakerhet-11 uppnas genom att
forsoka se till att saker och ting blir rétt snarare &n genom att férebygga att de blir fel.

Teorin om vetenskaplig arbetsdelning: Frederick W Taylor var en tidig foresprakare av teorin om
vetenskaplig arbetsdelning och studerade arbete och arbetsuppgifter for att forsoka férenkla dessa
och optimera effektiviteten. Teorin, som aven kallas Taylorism, soker faststélla det mest effektiva
sattet att utfora en uppgift genom att utféra studier av tid och rérelse. Ledningen boér enligt denna
teori planera och utbilda, arbetarna ska arbeta hart och vara effektiva. Detta innebér att arbetarna
inte ges nagon autonomi alls och &r illa lampat for moderna professionella arbetsplatser, inklusive
sjukvard.

Tron pa kausalitet (eng. causality credo): det &r ett vida spritt antagande att negativa handelser
intraffar pa grund av att ndgonting har gatt fel. Nar orsaken har hittats kan situationen losas. Alla
vardskador och avvikelser kan enligt denna logik férebyggas — tron p& kausalitet. Enligt
resiliensforskningens principer kommer bade 6nskvarda resultat och avvikelser fran samma
normala aktiviteter.

Variabilitet i prestation och utférande: Det nya séttet att se pa sakerhet (Sakerhet-11) baseras pa en
princip om ekvivalens for framgangar och misslyckanden, och principen om ungefarliga
anpassningar. Prestationer och utféranden ar darfor i praktiken alltid varierande. Variabiliteten i
prestationer och utférande kan propageras fran en funktion till en annan, och darmed leda till icke-
linjara eller framvéxande effekter.

Work-As-Done (utfort arbete): Vad som faktiskt hander. De som tillhandahaller sjukvard — lakare,
sjukskoterskor och annan vardpersonal — ar i kontakt med den praktiska verkligheten. De kan se de
sma detaljerna i hur kliniskt arbete utfors, men de har inte alltid ansvar for standarder, riktlinjer och
rutiner som ska utgora ett stod for deras arbete.

Work-As-Imagined (planerat arbete): Det som konstruktérer, chefer, regleringsorgan och
myndigheter anser sker eller ska ske. De som &r langt ifran den kliniska arbetsplatsen far andra-
eller tredjehandsinformation om hur arbetet utférs, och det finns alltid en férdréjning mellan det
vardagliga kliniska arbetet och den information som chefer och beslutsfattare far om det. Grunden
for att utveckla standarder, riktlinjer och procedurer kommer darfor alltid vara ofullstdndig och ofta
innehalla fel.
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