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Den 26 oktober 2006 var kustbevak-
ningsplanet KBV 585 av modell Casa 212
på ett rutinuppdrag från Kallinge till
Gotland och sedan utefter Blekinges och
Skånes kust. Planet flög på låg höjd in
över Falsterbonäset och gjorde sedan en
sväng över Kustbevakningens bas intill
Falsterbo kanal. Planet tippade med
vingarna, troligen för att hälsa till gym-
nasieungdomar på studiebesök på ba-
sen. I det ögonblicket, kl 13.27, bröts den
vänstra vingen av och planet störtade i
havet ett par hundra meter utanför ka-
nalens västra ände. Samtliga fyra om-
bord omkom.

Trots att vraket låg på endast 6 meters
djup, blev bärgningen vansklig på grund
av dåligt väder. Det dröjde därför drygt
tre veckor innan vraket bärgats. Haveri-
kommissionen kunde då konstatera att
vittnesuppgifterna var korrekta. Turbu-
lens i kombination med hur planet ma-
növrerades gjorde att vingen plötsligt
bröts uppåt och lossnade. Brottet orsa-
kades av en utmattningsspricka på ving-
ens undersida. Omedelbart efter att det-
ta fastställts utfärdade Luftfartsstyrel-
sen den 25 november flygförbud för
samtliga flygplan av samma typ tills de
genomgått metallurgisk undersökning
för att utesluta liknande sprickbildning-
ar. 

Ett flygförbud blir inom 24 timmar
världsomfattande, då motsvarande
myndigheter i andra länder väljer att all-
tid följa varandras rekommendationer.
Även militära organisationer följer des-
sa, oftast på tillverkarens uppmaning,
även om de formellt sett inte är förplik-
tigade till det. 

Samma olycka skall alltså inte behöva
inträffa igen!

Haverikommissionens arbete fortsät-
ter. Många »varför« finns kvar! Det kan

gälla kontroll och underhåll av planet,
hur det manövrerats i förhållande till
vad det konstruerats för och mycket
mer. Kommissionen valde ändå att ome-
delbart dela med sig av sin första viktiga
iakttagelse för att förhindra ett uppre-
pande, väl medveten om att kostnaden
för ett flygförbud av en så vanlig flyg-
planstyp kan bli avsevärd. 

Temat i det här numret av Läkartidning-
en är patientsäkerhet med särskild in-
riktning på händelseanalys. Det tycks
finnas en bred enighet bland professio-
nella, vårdgivare och myndigheter att
det är en bra metod att förbättra pati-
entsäkerheten genom att rikta upp-
märksamheten mot de system vi arbetar
i istället för att leta syndabockar. »Poka-
yoke« är en japansk term för tekniska
barriärer som omöjliggör felanvändning
av en utrustning eller felmanöver i en
arbetsprocess. Tillsammans med för-
bättring av den fysiska utformningen av
arbetsplatsen, förenkling av processer,
standardisering och starkt engagemang
från ledningens sida är poka-yoke den
mest effektiva åtgärden för att öka sä-
kerheten. 

Att genomföra en händelseanalys och
vidta åtgärder för att förhindra upprep-
ning är ändå inte tillräckligt. Det tredje
steget är att dela med sig av sina lärdo-
mar och erfarenheter. Att flyget gör det-
ta konsekvent och snabbt illustreras av
fallet relaterat ovan. 

I det här numret av Läkartidningen pu-
bliceras händelseanalyser från Öster-
götland. Vi avser att fortsättningsvis pu-
blicera fler händelseanalyser i Läkartid-
ningen och inbjuder alla som genomfört
sådana att sända in dem. 

Ni kan själva välja att bearbeta analy-
sen, som en fallbeskrivning, och ange
författare och, om ni önskar, vårdenhet.
Ni kan också sända in analysen i sin hel-
het så genomför vi en journalistisk bear-
betning. 

Dela med er! ■
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GÖR SOM FLYGET 
– DELA MED ER
Att genomföra en händelseanalys när ett fel har begåtts
och vidta åtgärder för att förhindra att samma fel sker
igen är inte tillräckligt. Ytterligare ett steg är viktigt – att
dela med sig av sina lärdomar och erfarenheter.

JON AHLBERG, docent, medicinsk redaktör,
Läkartidningen
jon.ahlberg@lakartidningen.se

Läkartidningens teman ska förstärka det
medicinska innehållet och ge en helhets-
bild av aktuella medicinska områden.
Nästa tema finns i Läkartidningen nr 13
som utkommer den 28 mars 2007. Temat
då kommer att vara KOL. 

tema patientsäkerhet

Bärgningen av det kustbevakningsplan
som kraschade i Falsterbokanalen i okto-
ber. Foto: Johan Nilsson/Scanpix


