
`Menneskelig feil` 
og læring

Dag Erik Lutnæs
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Ukom: Statens undersøkelseskommisjon for 
helse- og omsorgstjenesten

• Oppdrag og uavhengighet hjemlet i egen lov

• Undersøkelser - nasjonal relevans - læringspotensial

• Ikke ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar

• Streng taushetsplikt



Vanligste forklaring?

. 3



Tradisjonelle syn på feil

• «Dårlig kommunikasjon»

• «Dårlig ledelse»

• «Utilstrekkelig situasjonsforståelse»

• «Uoppmerksomhet»…

«DE MÅ BARE PRØVE HARDERE! » ?



Syn på feil (Safety–I)

Normal fungering
(compliance)

Akseptable utfall
(suksess)

Uønsket overgang
(plutselig eller gradvis)

Svikt i funksjon
(ikke-compliance)

Uakseptable utfall
(feil)

Hollnagel E. Safety-I and Safety-II; the past and future of safety management 2014

Løsning:

Følg prosedyren!



“Det er menneskelig å 
feile”…

Kohn, L. T., J. Corrigan and M. S. Donaldson (2000). To err is human : 
building a safer health system. 



MEN:

…Helsetjenesten er et komplekst adaptiv system



Komplisert og 
komplekst

Dekker, S., Bergström, J., Amer-Wåhlin, I., & Cilliers, P. (2013). Complicated, 

complex, and compliant: best practice in obstetrics. 



Komplekse systemer, uforutsigbare utfall

“Perfekt Storm”

“Wicked problems”

“Emergente fenomen”



Det handler ikke om mennesker ELLER
systemet…

…men mennesker i systemet



Etterpåklokskap

(Cook in: Woods, 2010)

Fischhoff, B. (1975). Hindsight is not equal to foresight: The effect of outcome knowledge on judgment under uncertainty. Journal 
of Experimental Psychology: Human and Performance, 1(3), 288-299. doi:10.1037/0096-1523.1.3.288



Lokal rasjonalitet



WAI - WAD

Work as Imagined Work as Done

Knutsen, Kringeland, 
Røise et al (2019)



WAD

WAI



Håndtere kompleksitet

Hollnagel The ETTO Principle: Efficiency Thoroughness Tradeoff 2009

Navigere i

kontinuerlig endring

Holder systemet

både «sikkert nok» 

og «effektivt nok»



Syn på “feil” (Safety-II)

Tilpasninger

Akseptable utfall
(suksess)

Uakseptable utfall
(feil)

Hollnagel E. Safety-I and Safety-II; the past and future of safety management 2014



Kompleksitet er problemet…

Mennesker er løsningen



“Det er menneskelig å 
feile”…

Kohn, L. T., J. Corrigan and M. S. Donaldson (2000). To err is human : 
building a safer health system. Washington, D.C., National Academy Press.



Safety-II: fokus på ‘hva som går..’

Positive 
Overraskelser

Uønskede Utfall Planlagte Utfall



The notion of

an analytical           end…
-Erik Hollnagel

‘Human error’ is

dead



Nye briller



Film om Ukom:

https://vimeo.com/1156767618?fl=pl&fe=sh

https://vimeo.com/1156767618?fl=pl&fe=sh
https://vimeo.com/1156767618?fl=pl&fe=sh
https://vimeo.com/1156767618?fl=pl&fe=sh


Takk for meg
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