
P
å Maria sjukhus i Stockholm in-
träffade 1936 en tragisk händel-
se som påverkat hälso- och
sjukvården på många sätt. Fyra

patienter avled sedan de av misstag fått
injektioner med desinfektionsmedel i
stället för lokalbedövningsmedel. 

Händelsen ledde snabbt till att det in-
fördes en anmälningsskyldighet inom
hälso- och sjukvården. Sverige blev
unikt och ledande inom patientsäker-
hetsområdet genom att introducera ett
system för att anmäla misstag och att
lära av dessa för att undvika upprepning
i framtiden.

Tyvärr har vi inte senare med Lex
Maria-regleringen lyckats skapa till-
räckliga förutsättningar för en lärande
organisation. Sveriges läkarförbund till-
sammans med flera andra organisationer
arbetar nu för att skapa ett nytt och bätt-
re lärande system.  

Det har hänt mycket avseende pedagogis-
ka landvinningar under de snart 70 år
som passerat. Då låg fokus mycket på in-
dividens eget ansvar, och systemper-
spektiv var ett okänt begrepp. 

Idag vet vi från t ex luftfartens system
hur oerhört viktigt det är att alla händel-
ser rapporteras, och att verksamheten
nogsamt analyserar enskilda händelser
för att dessa skall kunna undvikas i fram-
tiden. 

Inom luftfarten blandas inte det per-
sonliga ansvaret med det lärande syste-
met, men det finns fortfarande ett starkt
individuellt ansvar vilket prövas i ett an-
nat system.

Att göra fel är mänskligt – det gäller även
läkare och andra i vården. Varje dag in-
träffar händelser i vården som riskerar
att skada patienten trots att patienten sö-
ker vård för att få hjälp. På senare tid har
flera internationella undersökningar
gjorts som beräknar antalet allvarliga

händelser, vilkas resultat troligen även
kan appliceras på svenska förhållanden.

I svensk sjukvård läggs idag stor del
av ansvaret för begångna fel hos enskil-
da yrkesutövare – en syndabocksmenta-
litet råder. Individuell perfektion kan ef-
tersträvas men inte uppnås, varje individ
ingår i ett system som påverkar dennes
handlande. 

I stället för att lägga allt ansvar på en
enskild individ måste vi försöka förbätt-
ra och säkra systemen för att förhindra
att mänskliga misstag leder till fatala
misstag. Alla misstag måste rapporteras,
analyseras och åtgärdas. 

Åtgärden måste också inbegripa att
man sprider kunskapen till andra vårdgi-
vare. Vi måste skapa en ny modell med
lärandet i centrum.

Internationella erfarenheter från t ex
USA och Australien visar att system
som uppmuntrar avvikelserapportering,
och där man nogsamt analyserar händel-
serna, främjar verksamhetsutvecklingen
och minskar antalet incidenter. I stället
för att fråga vem som gjorde fel, bör vi
analysera vad som hände, varför det hän-
de, och hur vi förhindrar att det uppre-
pas. 

Ett nytt system med denna inriktning
ska självklart innebära att patienter lik-
som tidigare ska kunna få sin sak prövad,
och disciplinära åtgärder ska också fin-
nas kvar.

I Sverige var vi tidigare ledande, och
våra system var banbrytande – låt oss nu
snabbt växla till en modell som stimule-
rar verksamhetsutveckling, skapar lä-
rande organisationer och premierar sä-
kerhetstänkande.  

Andra länder har genom initiativ från
professioner och regeringar drivit på
snabba förändringar som haft som mål
att minska lidandet i vården. Danmark
har gått före, låt oss nu snabbt följa ef-
ter.

Vi kan ta lärdom även av arbetet i
USA och Australien, där det är visat att
man kan förbättra säkerheten med små
och effektiva medel.
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❙ ❙ Grönköpings forskare tävlar icke utan
framgång med sina svenska kolleger när
det gäller att sätta nya medicinska land-
vinningar å den vetenskapliga tapeten,
kan presskollegan Grönköpings Vecko-
blad förtälja:

»Homeopatiska läkemedel ha vid en om-
fattande studie genomförd av hr stads-
doktor Aug. Tert. Salvén befunnits vara
lika verkningsfulla som placebopreparat
(inbillningsmediciner). Trots detta gläd-
jande forskningsresultat kommer sjuk-
stugan även i fortsättningen att föreskri-
va placebo vid svårdiagnostiserade
sjukdomstillstånd eftersom sådan medi-
cin ställer sig avsevärt prisbilligare än de
homeopatiska dropparna.«
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”... möjligheten att missbruka
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jämfört med möjligheten
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