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Systemsakerhetsperspektivet

Organisation
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Viktiga forutsattningar

Individen maste ges ratt forutsattningar for att kunna
agera sakert:

e Utbildning, ledningssystem for sakerhet,
andamalsenlig teknisk utrustning, redundanta
skyddssystem och barriarer, arbetstider, bemanning

etc.
Detta forutsatter i sin tur:
e Systemsakerhetsperspektiv
o S3kerhetskultur
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Branscher och arbetsmetoder

e Karnkraft e Haveri- och olycksutredning
e Spartrafik e Riskanalys

e Vagtrafik e Sakerhetskultur

e Sjofart * Human Factors Engineering
e Luftfart e Utbildning

e Sjukvard e Granskning

e FOrsvar e Forskning

e Bygg och anlaggning
* Etc.
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Olika verksamheter — samma brister och
problem
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Ofta aterkommande brister i riskhantering (1)

 Produktionsfokus
e Gradvis forandrig i riskacceptans — normalisering av

avvikelser
e Man later produktionen fortga trots att forutsattningarna
brister

e Sakerhet ar inte integrerat i verksamhet och produktion
e Otydliga sakerhetsmal, bristfallig uppfoljning

e Otillracklig hantering av sakerhet i upphandlingar

e Bristfallig uppfoljning av krav mot t ex underleverantorer

Y\irosakerhet
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Ofta aterkommande brister i riskhantering (2)

e Sdakerhetsrelaterad teknisk utrustning daligt
underhallen, ur funktion, daligt anpassad efter
verksamheten, anvands ej som avsatt

* Risker identifieras ej, identifierade risker hanteras ej

e Otydliga ansvarsgranser inom organisationen och
mot underleverantorer

e Brister i kommunikation

e QOverldmningar, informationsspridning, samverkan
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Ofta aterkommande brister pa ledningsniva

e Brist pa engagemang och prioritering av
sakerhetsfragor

e Brist pa kunskap och forstaelse rérande sakerhet

 Bristande uppféljning och feedbackloopar mellan

olika nivaer
e Saknar kunskap om operativa forutsattningar och tillstand

Y\irosakerhet
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Ett exempel

e Dodsfall natten den 17 oktober 2010 pa Hjartkliniken
Karolinska Universitetssjukhuset i Solna

e Forsta olyckan inom varden som utreds av SHK
e Slutrapporten slapptes 2013-11-14

IMTOSGkerhet
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Handelsen

e En hjartsjuk kvinna flyttas fyra dagar efter operation fran
Thorax-kliniken till HIA som s.k. satellitpatient p.g.a. av
platsbrist pa Thorax-kliniken

e Pa HIA kopplas hon upp mot 6vervakningssystemet for
telemetri — vid uppkoppling markeras inte uppgiften om
patientens pacemaker i dvervakningssystemet

e Under natten patraffas hon livlés utan puls och andning

* Trots overvakning sa upptacks dodsfallet forst efter 1.5
timmar

EMTOSakerhet
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Ledning och styrning

* |nget ledningssystem
e Oklarheter i ansvar gallande satellitpatienter

e Otydligheter i ansvar for olika arbetsgrupper och
funktioner
e Oklarheter i rutiner och arbetsbeskrivningar

e Te x hur patientansvaret fordelas nattetid — ledningen har
en uppfattning personalen en annan

e Brister i rutiner for informationsoverforing vid
overlamning
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Teknisk utrustning och arbetsmiljo

e Obefintlig barriar for kontroll av pacemaker

e Brister i 6vervakningsmiljon och skarmars placering
* |ngen majlighet till ménsterigenkanning

e Standigt flode av larm — risk for larmtrotthet

e Den tekniska utrustningen anvands ej som avsett

e Brister i arbetsmiljon har papekats utan resultat

EMTOSakerhet
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