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Saker kultur - vems ansvar?
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Forandringar behovs

Sédkerhetskulturen behéver tas pa storre allvar i
organisationen

Sakerhetsanalysen ska vara valgjord och det behovs
kunskap

Gora riskvardering da verksamhet utkontrakteras

Fritt efter Kias Friberg, skerhetspolischef, juni 2018

Organisationskultur

. Det synliga
-artefakter
Nationell kultur

Lagar och férordningar
Trender inom ledning
Marknad

Uttryckta varderingar, .
Gvertygelser, ambitioner, avsikter

Underliggande antaganden, forvissningar .,

Schein 1985

Vi pratar om..

"quick and dirty” ”just enough info”

Djupare Ogonblicksbild
Stabilt Flyktigt
Vidrden, principer, 6vertygelser Uppfattningar
Kvalitativt Kvantitativt
Personligheten Humoret
Enkater

Etnografiska metoder Cox, Flin 1998

Traditionell vs. sekuldra vdrderingar
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Fokus pa realiteter

"arbeta tillsammans, tillit, team” ha kontroll, regler foljsamhet

"ONTROL,
|
| Fokus pa organisationen
T - ~—
Fokus p& medarbetare/x—' - | S—
“mening, kreativitet” | "expertis, effektivitet”
| COMPETENCE

Fokus pa méjligheter
Schneider 1994

Overlevnad, anpassningar, utveckling

Grupper behéver l6sa

Inre samarbete

Férsta hur det gérs hos oss
Varfor gor organisationer som de gor
Kontroll, samarbete, kompetens och kultivering  scaneider we

Kulturen kan férdndras pa 2 till 100 ér

Arbeta inom kulturen, se det “goda”, ansluta sig
Bygg pa existerande kdrnvarden

Ha grundlig forstaelse for faktorer som paverkar
efterlevnad av sakerhetsrutiner etc.

Organisationskultur for sakerhet

Organisationskulturen paverkar tolkningarna som kan ha stor
betydelse for hur sdkerhet varderas och hanteras i
organisationen.”

Fritt efter Torner M. Studentlitteratur 2017

Kunskaper inom sikerhetsomradet
Kvalitets- och forbattringsfokus

Utbildning, enhet, stéllning/erfarenheter
ger olika subkulturer

Lékare
-det medicinska
Sjukskoterskor
-~helhetsyn, srhet
Underskéterskor
-helhetsyn, enhet "
4 Patienter
Led: hefel
-kunskap egenmakt € ére/c eter
Nirstiende - kvalitet o system
Paramedidnare
-service, omgivning
Politiker Administratérer
Myndigheter -kunder, vénlig

etc.

2012 Travaglia JF, BMJ Qual Saf

Hog tillforlitlighet och resiliens i verksamheten

Avgérande principer for sakerhet
vara medveten om hur saker fungerar
vara situationsanpassad centralisering - decentralisering
inte acceptera forenklade forklaringar pa problem
standigt fundera sver hur det skulle kunna gé fel /ratt
lyssna till expertis
ha uthallighet, motstandskraft, kapacitet, redundans

vara ﬁdmjuk

(Weick 1999, Hopkins 2006)

Hog tillforlitlighet och resiliens i verksamheten

Optimering 3 Riskhantering
Kontroll dyer
1 AL Underanvénda
Uppmuntra 4
basta p.l.-axis Overvaka,
Overvarderat anpassa och
reagera
2 5
Forbattra B Begiansa
systemet Innovation
i Forbattringar  Skador
Underanviint Klimat Utvecklas
c Vincent&Amalberti 2016
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Riskscenarier varierar hela tiden.

Mycket osker Osaker Saker Ultraséker

Anpassade strategier..

Vincentt, Amalbertie 2016

Specialitet Dagtid
Systemet Kvall- och natt
Kontextuellt - hdndelser Lordag- och séndag

Storhelger, semesterperioder etc.

Rasmussen 1997. Systemmodell
Sékerhetsmarginal

Gréns for vad det far kosta

Grins fér acceptabla prestationer

Motkrafter (reaktivt)

Extra vaksamhet

Riktlinjer

Utbildnj'\ing Medarbetare och ledningen ser olika
/ p4 sikerhet och nir den hotas

Sikerhetsprogram etc.

Griéns for acceptabel arbetsbelastning

Uttalat komplex verksamhet

Vardpersonal hamnar i manga dilemman pa grund
av motstridiga krav och tvetydigheter

Det &r sarskilt viktigt att ha forstaelse for det
vardnara arbetet da informationssystem utvecklas

otil al av infor
M4l strategier hiinger inte ihop med problemomradesbeskrivningar eller resultat.
Saknas systematik. Malen inte métbara. Utmaningar kan inte utldsas klart.
Socialstyrelsen 2018

misstag —ad hoc -
systemfragorna i
bakgrunden

professionerna
bidrar till ofullstandig
implementering

sdkerhet dr ett
rorligt fenomen

Forsta det sikerhetsrelevanta
Processer och praktiker
Lirande och utveckling
Struktur
Organisationskultur
Beteenden

Mojliggéra
Dra uppmaérksambhet till
sdkerhetsrelevanta aspekter
i organisationen
Gor det sédkert att tala
fritt och handla

Ta reda pé hur ser medarbetarna pé siikerheten
och ledares beteenden

-visat engagemang
-prioriteringar

Utveckla ett sdkerhetspecifikt

-balansering av olika krav ledarskap

-vad de uppmarksammar

-om de ir synliga -.som péverkar.

-personligt féredéme -motivation

-6ppenhet ~foljsamhet till procedurer, protokoll

~konstruktiv problemlgsning

-konstruktiv problemldsning
- i -rapporteringsbenigenhet

Skapa psykologisk sakerhet!

Ger gruppbeslut automatiskt battre vard?

Interprofessionella team

Projektgrupper

Styrelser

Kommittéer etc.

Grupptédnkande- gruppharmoni
Gomma sig i mangden
Gruppolarisering

Eskalering av dtaganden

Mannion 2014
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Ohovlighet, respektloshet

Oprofessioonellt uppférande hos en enskild individ i som medfér stérningar i
arbetet sa att patientsakerheten hotas

Joint Commission 2008

Personligt uppférande, verbalt eller fysiskt, som inverkar/kan inverka negativt
pa patientvarden ama 2008

Respektlgst beteende - sex omraden wucin cespe 2012

Mellan

80 - 90 procent har sett detta, alla
medarbetare Vrkasnisper aia specialtater
Vanligt i Sverige
/ Skadar mer
1 Aggressiv 2 Passiv aggressiv 3 Passiv
Ca 4-6 proce
Omotiverad lska Tvetydiga mejl etc. Kroniskt forsenad
Utbrott, svéra, Sarkasm, ironi, Undanhaller information
hota, grovt sprék férminskanden Inget svar pé tilltal, ringer
Forolampa, _ Frysa ut, skvaller inte tillbaka
e it Opassande skamt Himla med 6gonen
@MeToo Trakasserasexuellt  gyoiean gig Strunta i regler/riktlinjer
5:’;; hotfulla Végra géra uppgifter Opassande
g . journalanteckningar
Oppen kritikinfor SR Deltar inte i méten
kollegor Agera s3 andra retas upp
Negativ prat om andra  Daligt forberedd
..mot chefer
2018 Bjorkiund €, K

2012 Leape L Part 1and 2

..mot patienter

4 Fran medarbetare 5 Frén organisationen
L8nga véntetider
Organisationsbrister
Bristande information, dialog och
delat beslutsfattande

Overlagsenhet

Beklaga sig

Halla p3 halster

Tala 6ver huvudet

Tillrattavisa

Ovanligt tilltal

Inte besvara fragor

Anvénda svara ord och begrepp

Klena eller inga ursakter och
forklaringar kring vardskador

6 Fran organisationen
Brister i planering och struktur
Oacceptabla “fientliga”

Otdlighet arbetsférhallanden for personal
Inte besvara samtal i rimlig tid Svagt stdd/utbildning
.etc..

.etc..

Mojliggora

“Mindful organizing”
Delad forstaelse — sensemaking

Stimulera rapportering

Tareda

Forstirk synpunkter och ifrigasiattanden, fragor
Utmana det radande

Snabb och konstruktiv feed-back, i realtid

”Mijuk kunskap”
Informationsspridning

Genomfora

Lyft upp hoten mot sikerheten

Mobilisera resurser for
att I6sa problemen

pa farhagor och orosmoment

Vi dr beroende av att
medarbeta vill dela med sig av

..mot medarbetare vad de ser
Huddles  Antal varianter i . Ledningen beslutar inom @ + @/ tim
24 +vidbeh Fanga upp det som sker — fordjupa - vara pa banan
+ Vi ehov
Intermountain Healthcare s ) s
Det som intriffade Risker som kan uppsta Daily Escalation Jigallp 7" © ~Exceuitive Leadership Team
Huddle Standard
Risker och tillbud Samma namn pé patienter Ll Tier 5 — Community Care/Specialty Care
Avvikelse utan skada Nytt ovant liskemedel W T o )
. . Paverkat resultat
Avvikelse med skada Ny utrustning och samarbete. Okat

Ovanlig procedur
Ovan personal
Distraktioner

Lardomar fran det senaste dygnet
Hantera- hur?
Bemanningsmix etc.

Intermountain

Lib Tier 3 —Hospitals reaktionsférmagan.

Tier 2 — Directors

9:00

Ti Managers

NEIM Catalyst webb-sida 2018
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Mojliggbra Genomfora

5 t
EviupplhotenmotsakerhiSten Mobilisera resurser for

att 16sa problemen

och

Feed-back — be om hjlp och omprioritera
Effektiv kommunikation

Inter i revir - bryt si
Dela information flexibelt

Skapa arenor fér méten pa alla nivaer, frontlinje <> mellanchefer <> hogsta ledningen
Bygg upp stodfunktioner

System och metoder for férbittringsarbete
Férebyggande arbete

Har vi en fungerande
inrastruktur for effektivt
fgenomférande?

Samordna andra enheter och vardgivare

Mojliggéra Genomféra Utveckla

Ar genomfdrandet av utredningar

viktigare &@n utredningsresultatet?
Reflektera over resultat

Fe

back for larande som ger utveckling av
igorande och genomférande

Samla in relevant information

Sékerstall att det finns arenor for reflektion

Sprida resultat och forfina metoder
Information som leder till forbéttringar
Strukturerat ldrande

Analys i anslutning till héndelse - vad, hur varfor,
vad kan vi lira, vad rapporteras vidare
Riskbedémningar

Forsta handlingar- 6nskade som oénskade

Realism, kritisk formay
82 Skapa férstdelse om det som inte tolereras — roda regler

Bver
Se det oupptéackta — obs tillbud

Avsatter medarbetare tid for reflektion?
Kring vad och hur?

Den ideala medarbetaren

En som léser problem sjélvstindigt:

utan att besvara chefen eller andra. Anpassar sig till
tillkortakommanden, |6ser fragor obemérkt. Ger intrycket av att klara -
allt. Accepterar den radande situationen och hur saker blir |6sta. Benismidies)

men som samtidigt sager ifran till chefer och andra. En hégljudd
klagande ifragasattare. Later andra veta egna och andras misstag. En

medarbetare som inte anser att “bra nog” réacker. Kevstiliaren

“Funktionell dumhet” - manga arbetsplatser utmérks av funktionell dumhet, oférmaga och ovilja till kritiskt tinkande och reflektion

Mats Alvesson 2016

2003 Tucker, Edmonton

Sakerhetspecifikt och autentiskt ledarskap

Sikerhetsintelli Problemldsningsformaga
dkerhetsintelligens . .
—{ Kunskaper om sdkerhet
Méjliggér Genomfér Utvecklar
Social kompetens

Psykologisk trygghet
Stod
Larande miljé Interprofessionell representation
Hantering av konflikt, trétthet
och motivation

Sakerhetsdelaktiga medarbetare

2013 Euoconirol, 2017, Mannion R, Smith J, 2017 Curry LA et a, 2015 Matison, M.
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Yompetensen oc

Allménna kontextuella faktorer

Myndigheter, huvudman
Céretaget a
S C
Ledningen

Frontlinjen

Arbete

A[ [ as ansvar Handlingar




