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Sikkerhedstaenkning og -styring er patientsikkerhed

i et nyt perspektiv

Erik Hollnagel & Arne Poulstrup

Udgangspunktet for sikkerhedsteenkning har traditio-
nelt vaeret noget, der er gaet galt eller kunne g galt.
Historisk set begyndte ulykkesanalyser med fokus pa
fejl i tekniske komponenter og funktioner. Efter an-
den verdenskrig, og specielt efter ulykken ved kerne-
kraftveerket i Harrisburg, USA i 1979, matte dette ge-
nerelt udvides til ogsa at omfatte den menneskelige
faktor. Syv ar senere ledte ulykken i Chernobyl, USSR
til endnu en udvidelse, der denne gang omfattede or-
ganisatoriske fejl og sikkerhedskultur. Generelt set er
nye typer ulykker blevet mgdt med, at der er blevet
foreslaet nye drsager, men uden at man har pillet ved
den grundlaeggende antagelse om kausalitet. Vi har
derfor gennem &rhundreder veennet os til, at ulykker
kan forklares ved &rsags-virknings-kader — enkle el-
ler sammensatte. Og vi holder steedigt fast ved denne
antagelse, selv om den — som tiden gar — passer sta-
digt darligere med virkeligheden.

Sikkerhed har typisk varet defineret ved sin
modsetning, og man har taget udgangspunkt i situa-
tioner, hvor noget er gdet galt eller kunne ga galt. Et
system opfattes almindeligvis som vaerende sikkert,
hvis der kun er lidt eller intet, der gar galt eller kan ga
galt. Denne opfattelse, kaldet sikkerhed-I, findes i
stort set alle industrier sdvel som i sundhedsveesenet.
For eksempel definerer man sikkerhed i sundheds-
lovens kapitel om patientsikkerhed som fravaret af
utilsigtede heendelser — om end kun indirekte. Util-
sigtede haendelser omfatter »pa forhédnd kendte og
ukendte handelser og fejl, som ikke skyldes patien-
tens sygdom, og som enten er skadevoldende eller
kunne have varet skadevoldende, men forinden blev
afveerget eller i gvrigt ikke indtraf pd grund af andre
omstandigheder« — dvs. stort set alt.

Ud fra et sikkerhed-I-synspunkt kan sikkerhed
opnés ved at fjerne eller svaekke arsagerne til utilsig-
tede heendelser. Det skaber derfor et behov for at
finde &rsagerne til, at noget er gdet galt. Det betyder
ogsa, at det antages, at drsagerne til det, der gar galt,
er forskellige fra arsagerne til det, der gér godt. Hvis
det nemlig ikke var tilfaeldet, ville fjernelsen af arsa-
ger til ulykker reducere sandsynligheden for, at tin-
gene kunne lykkes.

Vi har gennem de seneste 50-60 &r langsomt,
men sikkert gjort vores samfund i almindelighed og

vores sundhedsvesenet i seerdeleshed athengigt af
komplicerede sociotekniske systemer, som vi ikke
leengere fuldt forstér og derfor heller ikke kan kon-
trollere. I konsekvens af dette kan etablerede meto-
der og modeller ikke lzengere sikre det tilstreebte fra-
veer af ulykker (sikkerhed-I). Dette giver anledning til
at overveje, om sikkerhed-I-definitionen stadig er
tidssvarende. I analogi med WHQ’s argument om, at
sundhed ikke blot er fraveeret af sygdom, kunne man
foresla, at sikkerhed ikke blot er fraveer af risiko og
ulykker. I stedet for at definere sikkerhed som det at
kunne forhindre, at noget gar galt, kan man definere
sikkerhed som det at kunne sikre, at alt gar godt. Ud
fra denne opfattelse er et system sikkert, hvis det i det
daglige kan fungere péd en sddan made, at sa godt
som alle aktiviteter leder til de gnskede resultater.
Formaélet med sikkerhedsstyring er tilsvarende at
opna og fastholde denne tilstand. Denne opfattelse,
kaldet sikkerhed-II, har igennem den seneste halve
snes ar udviklet sig som en del af disciplinen resilience
engineering [1].

Det er en konsekvens af et sikkerhed-II-perspek-
tiv, at sikkerhedsteenkning og sikkerhedsstyring ma
tage udgangspunkt i daglige aktiviteter i stedet for i
ulykker og utilsigtede handelser. Vi bekymrer os be-
standigt over det, som kan ga galt, og bruger derfor
alt for sjaeldent tid og kraefter pa at forstd, hvorfor
noget lykkes. I stedet antager vi naivt, at ting gar
godt, fordi vores systemer, inklusive de menneskelige
og organisatoriske dele, fungerer som velkonstrue-
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Begrebet sikkerhed-1 daekker over traditionel reaktiv sikkerhedstaenkning, hvor der fokuseres
pa situationer, hvor noget er gaet galt eller kan ga galt.
Alt ggres for at finde arsagen og afhjeelpe den.
Der er brug for en redefinering for at ggre vores sundhedsvaesen mere sikkert.

Begrebet sikkerhed-1l omfatter en proaktiv tilgang med styring af sikkerhed, hvor en forstaelse af
det, der lykkes, er udgangspunktet for at forsta det, der mislykkes.

Sikkerhed Il-adfeerd kan vaere:

Leer af det, der lykkes.

Brug tid pd det, der forekommer hyppigt.
Brug tid pa refleksion.

Veer forberedt pa det uventede — hele tiden.

rede og velsmurte maskiner. Men hvis vi gjorde os
den ulejlighed at se efter, ville det hurtigt blive klart,
at den vigtigste grund til, at ting lykkes, er, at menne-
sker og organisationer konstant tilpasser, hvad de
gar, til situationen [2].

UDVIKLING | SIKKERHEDSSTYRING

Ud fra et sikkerhed-I-perspektiv, er formélet med sik-
kerhedsstyring, at antallet af uheld og utilsigtede
haendelser bliver sé lavt som muligt. Dette sker sad-
vanligvis ved, at man reagerer, nar en uacceptabel
handelse har fundet sted. En sddan reaktiv sikker-
hedsstyring kan i princippet fungere, hvis heendel-
serne ikke indtraeder sé ofte, at det bliver vanskeligt
eller umuligt at tage sig af det egentlige arbejde. Men
hvis hyppigheden af haendelser vokser, vil behovet for
at reagere for eller senere kraeve s§ meget kapacitet,
at reaktionerne dels bliver utilstreekkelige, og dels vil
halte efter processen. I praksis er det ensbetydende
med, at man mister kontrollen over situationen, og at
styringen af sikkerheden derfor gér tabt.

Det er nemt at finde eksempler pa dette fra hver-
dagen. Hvis der for eksempel gennem et stykke tid
indlaegges flere patienter, end der udskrives, vil be-
handlingskapaciteten hurtigt blive opbrugt [3]. Et
andet eksempel er udnyttelsen af utilsigtede heendel-
ser, hvor hyppigheden og antallet af rapporter typisk
langt overstiger kapaciteten til at analysere dem.
Noget tilsvarende geelder for Global Trigger Tool,
som eksplicit har til formal at forbedre sikkerheden
ved at styrke evnen til at reagere, baseret pé analyse
af stikprgver af tidligere forekomne skader.

Det er pd samme made en konsekvens af et sik-
kerheds-II-perspektiv, at sikkerhedsstyring skal vaere
proaktiv, s& eventuelle indgreb kan foretages, fgr no-
get sker. En proaktiv sikkerhedsstyring kan ggre det

muligt at gribe ind tidligt nok til at forhindre, at no-
get sker. Indgreb, der foretages i tide, kan som regel
ogsa veere enklere og af mindre omfang, end indgreb,
der foretages, nar skaden er sket, fordi konsekven-
serne af haendelsen ikke har haft tid til at udvikle og
brede sig.

Et godt eksempel pa proaktiv sikkerhedsstyring
er WHO’s varsel om en mulig HIN1-pandemi i 2009.
Efter at varslet var blevet udstedt, begyndte regerin-
ger i sdvel Europa som andre steder at lagre store
mengder af medicin og vacciner for at vaere forbe-
redte. Selv om varslet senere viste sig at veere falsk
alarm, illustrerer eksemplet de veesentlige elementer i
proaktiv sikkerhed, nemlig at kunne forudse, forbe-
rede, reagere og overvéage. Proaktiv sikkerhedsstyring
forekommer ogsa i mindre malestok i den made,
hvorpa et sygehus eller en skadestue gor senge og re-
surser klar til kommende udfordringer — for eksempel
en helligdag, en politisk demonstration, hirdt vejr
eller en epidemi [4].

KONKLUSION

Proaktiv sikkerhedsstyring kraever, at der bruges tid
og resurser til at teenke over, hvad der eventuelt kan
ske, til at forberede passende reaktioner, til at fordele
resurser og til at udarbejde retningslinjer for, hvad
der skal gores, nér noget er ved at g galt. Dette kan i
praksis ske pa folgende mader:

—  Lag meerke til alt, bade det, der lykkes, og det,
der mislykkes. I stedet for at vente p4, at noget
gér galt, kan man se pd, hvad der rent faktisk
sker i det daglige arbejde. Nar noget gér godt,
skyldes det mere, at vi pa fornuftig vis tilpasser
arbejdet til de aktuelle krav og muligheder, end
at vi slavisk felger procedurer og regler. Ver op-
marksom pa disse tilpasninger og forsgg at laere
af dem!

—  Sepa, hvad der sker, baseret pa hvor ofte det
forekommer (hyppighed) i stedet for pa, hvor al-
vorligt det er. Det er meget lettere at veere proak-
tiv over for noget, der sker hyppigt, end over for
noget, der sker sjeeldent. En lille forbedring af
ydeevnen i dagligdags opgaver kan telle mere
end en stor forbedring af usaeedvanlige praesta-
tioner.

— Tillad, at der bruges tid pa at reflektere, at laere
og at kommunikere. Hvis al tid bruges til at fa
tingene til at heenge sammen, vil der ikke veere
tid til at konsolidere oplevelser eller forny resur-
ser — herunder teenke over, hvordan situationen
skal forstés. Det skal veere legitimt inden for den
organisatoriske kultur at tildele resurser — iseer
tid — til at reflektere, dele erfaringer og laere.



Ugeskr Leeger 174/45 5. november 2012

VIDENSKAB 2787

—  Accepter, at det uventede kan ske — og veer kon-
stant opmerksom pa det. Brug tid pd at overveje,
hvordan ugnskede situationer kan forekomme.
Gennemtank, hvordan det uventede kan forhin-
dres, og hvordan man kan reagere, nar det allige-
vel sker.

Sundhedsvasenet bestédr af mangfoldige systemer,
funktioner og specialiserede tjenester, som tilsam-
men danner basis for sikker og effektiv drift. P4 grund
af gensidige afheengigheder og naere koblinger er det
i praksis umuligt at styre sundhedsvesenet ved ude-
lukkende at reagere, nar noget gar galt. Bade teori og
praksis viser, at sikkerhedsstyring, som folger udvik-
lingen i stedet at lede den, lgber en betydelig risiko
for at sakke agterud og blive reduceret til usammen-
heengende og fragmentarisk brandslukning. For at
forhindre at dette sker, ma man i sikkerhedsstyring se

fremad — dels for at undga, at noget mislykkes, dels
for at sikre sig, at noget lykkes. I sikkerhed-1I og
proaktiv sikkerhedsstyring fokuserer man mere p4,
hvad der lykkes, end hvad der mislykkes, og forsgger
aktivt at fremme det forste i stedet for at forhindre
det sidste.
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Involvering af patienterne i egen sikkerhed
er ngdvendig, men effekten er udokumenteret

Henriette Lipczak’, Helle Max Martin? & Vinnie Andersen?

Patienternes sikkerhed er sundhedsvasenets ansvar
og involvering af patienter i patientsikkerhedsindsat-
sen er i dag et must. Men spgrgsmalet er, hvor langt
der er mellem ideal og virkelighed? I denne artikel
giver vi en status for begreber, viden og praksis.

Visioner for udviklingen af det danske sundheds-
vaesen peger mod et system, hvor ingen patienter util-
sigtet skades, og hvor den enkeltes forudsatninger,
gnsker og behov danner grundlag for samarbejde
mellem patient og system [1-3]. I Danmark blev pa-
tientsikkerhedsarbejdet sat pa dagsordenen af leeger,
men patienter fik tidligt en selvsteendig opmerksom-
hed - forst i en »offerrolle«, hvor opfelgning og statte
til patienter efter utilsigtede haendelser var i fokus.
Hurtigt derefter kom der fokus pa, hvad patienten
kan ggre for at hgjne sikkerheden og p& samarbejde
med sundhedspersonalet.

Rationalet for involvering af patienten i sikker-
hedsindsatsen har flere facetter. Det etiske imperativ
er basalt: patientens grundlaeggende ret til at indga i
handlinger og beslutninger, der angar eget helbred.
Til dette kommer erkendelsen af, at patienten har en
hel unik viden om eget forlgb, er ekspert i sine symp-

tomer og oplevelser og har en viden, der er af veerdi STATUSARTIKEL
for sikkerheden. Forstdelsen af, at patienten kan
spille en afggrende rolle i identifikation og héndte-
ring af risici, har ogsa vaeret brugt som argument og
understgttes af den nye patientrolle, med en aktiv og
vidende patient, der udviser initiativ og efterspgrger

bestemte ydelser [4].

1) Kvalitet &
Patientsikkerhed,
Kraeftens Bekeempelse
2) Dansk Sundheds-
institut

3) Palliativt Videncenter

Den betragtning, at patienterne udggr en uud-
nyttet resurse, kommer ogsé i spil og bruges bdde om
chancen for at inddrage nye kreefter og om mulighe-
den for pkonomiske besparelser.

HVAD ER PATIENTINVOLVERING I PATIENTSIKKERHED?
Patientinvolvering er en samarbejdsrelation mellem
patienter/pargrende og sundhedsprofessionelle. Ved
patientinvolvering i patientsikkerhed er fokus i sam-
arbejdet pa at styrke sikkerheden pé det individuelle
niveau (patientens eget forlgb) eller det organisato-
riske niveau (i sundhedsvasenet generelt). Involve-
ring pa det organisatoriske niveau kan udgves af per-
soner, der repreesenterer sig selv eller af udpegede
repraesentanter fra organisationer, brugergupper o.l.
Sidstnaevnte betegnes reprasentativ involvering [5].



