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[0 Boken »Ménniskor och misstag i
sjukvarden« vicker en hel del tankar
kring viktiga fragor som ror det dagliga
arbetet i sjukvarden. Trots att utgavan re-
dan har hunnit f4 nigra ar pa nacken
kdnns diskussionen mycket aktuell.
Overgripande kan ndmnas att boken
innehaller tre delar: den forsta handlar om
kvalitetsarbete, den andra om ledning och
styrning och den tredje — och kanske mest
spannande om man arbetar med klinisk
sjukvard — om ménniskan i systemet.

Den méanskliga faktorn

Forfattaren har i den tredje delen dopt ett
kapitel till »Den maénskliga faktorn«.
Ternov papekar i detta avsnitt av boken
att uppkomna fel i en organisation ofta
tillskrivs den minskliga faktorn, inte
sdllan i betydelsen att det inte var ett tek-
niskt fel utan att det var ndgon som gjor-
de fel. Det kan vara intressant att kort re-
flektera dver detta synsiitt.

I boken diskuteras att manskliga fel-
handlingar ofta betraktas som orsaken till
att nagot gatt snett. Utgangspunkten for
ett sadant synsitt, menar forfattaren, ar
med andra ord: »Ménniskan som utévare
ar opalitlig och ouppmérksam. Den som
gjorde felet (den skyldige) méste skérpa
sig, vara mer uppmarksam och tinka sig
for!« Har kommer som bekant ofta fragor
om disciplindra atgirder upp pa agendan.
Ternov menar att den individuella skuld-
frdgan inte sdllan far orimliga proportio-
ner efter att ett fel begatts. Detta medfor
en handlingsforlamning nér det géller att
astadkomma systemanalyser i sparen av
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en intriffad olycka. For att ytterligare sit-
ta den ménskliga faktorn i ett sjukvards-
sammanhang refererar Ternov till inter-
nationella data som visar att den méanskli-
ga faktorn &r inblandad i 70-80 procent
av uppkomna fel och olyckor inom
sjukvarden. Av Socialstyrelsens Riskda-
tabas framgar att bara § procent av de
héndelser som dr anmailda enligt Lex Ma-
ria dr relaterade till tekniska fel. Fragor re-
laterade till den ménskliga faktorn &r
onekligen viktiga inom sjukvérden.

Forskning kring felhandlingar

Léngre fram i boken driver forfattaren te-
sen att de mekanismer som finns bakom
ménskliga felhandlingar 4r av samma typ
som de slintningar, lapsusar och misstag
som sker i var vardag. Ternov beskriver
kortfattat delar av den omfattande forsk-
ning som berér dessa fragestillningar,
framfor allt med forankring inom det psy-
kologiska omradet.

Det ar intressant att ta del av teorier
fran de olika ansatser som gjorts for att
forsoka kartldgga och forstd méanskliga
felhandlingar i komplexa system. I mo-
dern tid har forskningsfronten inom
detta omrade vixlat mellan sa grund-
laggande uppfattningar som att ménni-
skan fattar beslut pa rationella respekti-
ve irrationella grunder. Mycket aterstar
saledes att gora nir det géller forstael-
sen av manniskan, inte minst forstael-
sen av mekanismerna bakom felhand-
lingar!

Novis kontra expert

Ett annat spidnnande tema som ges plats
i boken #r novis kontra expert. Anyo
med hanvisning till internationell littera-
tur diskuterar forfattaren kring det fak-
tum att dven experter gor fel. Ternov
skriver att experternas styrka &r att de
snabbt 16ser ett komplext problem efter-
som »de kénner igen problemet«. Exper-
ternas stora svaghet ar att de lika gérna
»snabbt kan hoppa i galen tunna«. En av
de viktigaste egenskaperna hos en fram-
gangsrik expert dr darfor enligt forfatta-
ren sa kallad kunskapskalibrering. Detta
begrepp skulle kunna ségas vara en ut-
veckling av vanlig hederlig 6dmjukhet
(definition enligt boken): »Att veta vad
man vet, och framfor allt veta vad man
inte vet!« Det 6vergripande budskapet i
detta avsnitt ar att alla kan (och gor) fel
— bade novisen och experten.

Manniskan i systemet

Boken bjuder pa intressant ldsning fram-
for allt i den tredje delen, vilken handlar
om manniskan i systemet. Kanske hade
denna avdelning i boken kunnat breddas
ytterligare for att sedan lyftas ut och sta
pa egna ben? De forsta kapitlen i boken
handlar om kvalitetsarbete och fokuse-

rar mycket pa metodik. Har kdnns inte
kopplingen till klinisk medicin lika pa-
taglig, dven om den forstas finns dar pa
ett mer dvergripande plan.

Tar upp viktiga fragor till diskussion

Ternovs bok fyller hur som helst en vik-
tig funktion i det att den diskuterar vikti-
ga fragor kring sikerhet i sjukvarden. For
det mesta talar vél trots allt for att varken
morgondagens patienter eller framtidens
professionella i sjukvarden — &n mindre
an idag — kommer att acceptera en efter-
satt sdkerhet eller en ojamn kvalitet in-
byggdiorganisationen. Dagens moderna,
upplysta ménniskor dr vana att kunna
stilla krav och hivda sina rattigheter.

Det kan ibland kdnnas pa gransen till
omojligt ndr man inser hur mycket
sjukvarden har kvar att forbattra sig
inom detta omrade. Kanske slar Ternov
huvudet pa spiken nér han provocerande
hivdar att: »... for sjukvardens del ar det
ménniskans (lds: lakarnas, sjukskoters-
kornas underskoterskornas m fl) mycket
vélfungerande kontroll 6ver systemet
som gor att det inte blir fler olyckor dn
vad som dr fallet.«

Den senaste tiden har en stor mangd
artiklar skrivits kring medicinsk sékerhet.
Intresset forefaller 6ka. I denna flod av
texter utldser jag under det gangna halv-
aret en trend dar den medicinska profes-
sionen inte langre utmalas som den sjalv-
klara gruppen som skall/kan ta ansvar for
uppkomna fel och misstag. En debatt an-
gdende huruvida ansvariga personer i
sjukhusledningar och ansvariga politiker
i stdllet skall kunna stéllas till ansvar for
uppkomna fel pagéar for fullt. Det kan vara
intressant att folja argumentationen. I
grunden &r det samma sétt att forhalla sig
till misstag som lénge géllt inom varden
nér man pekat ut enskilda lédkare. Bara for
att ansvarsfragorna i framtiden kanske
kommer att kunna landa hogre upp i or-
ganisationen behdver det inte nodvin-
digtvis bli battre — vi kanske bara utser
nya syndabockar. Problemen i sjukvar-
den kan i vérsta fall kvarsta!

Men i bésta fall initierar kanske de le-
dare och politiker som har makten att ut-
forma vardorganisationen uppbyggnaden
av en struktur i sjukvarden dir informa-
tion om fel och misstag hela tiden samlas
in, utvérderas och fortlopande — ur ett kli-
niskt perspektiv — formedlas till sjukvar-
dens professionella medarbetare. En sa-
dan anstringning skulle redan forsta
veckan vara patienterna till nytta genom
att den kliniska kvaliteten i varden plots-
ligt blev ett begrepp som diskuterades och
forbattrades. Det skulle ocksé bidra till att
forbattra arbetsmiljon for dem som é&r kli-
niskt aktiva i sjukvarden. Hur linge skall
vi behova vinta pa att fa ett sadant
system? e
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