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Oppet brev till Sveriges regering

Battre lagstiftning behovs for att férebygga olyckor
— Dialysolyckan i ett tioarsperspektiv

Den 28 november 1983 intraffade en olycka pa dialysavdelningen vid regionsjukhuset i Linkdping.
Tre patienter dog. Tolv andra som var anslutna till samma apparat svavade i livsfara. | februari 1985
domde tingsratten i Linkdping en sjukskdterska som ensam ansvarig for att genom grov oaktsamhet ha
vallat tre patienters dod och utsatt tolv andra for livsfara. Domen bekréftades i hovratten, och Hogsta
domstolen vagrade att ta upp fallet.

Varfor ta upp olyckan igen?

Varfor ska man ta upp olyckan pa nytt - har inte det mesta sagts? Vart huvudskal for att gora detta
inlagg &r att det kvarstar allt for manga grundlaggande brister som blivit tydliggjorda genom olyckan,
genom hanteringen av den juridiska processen och genom gjorda debattinldgg.

Vi som skrivit brevet ar forskare inom olika discipliner och med skilda tillampningsomraden dar risker
kommer in pa olika satt. Vi har dock konstaterat att vara olika perspektiv éverensstammer i hog grad
nar det géller hanteringen av olycksrisker i samhallet. Dialysolyckan intraffade i sjukvarden, men
fragestallningarna ar allmangiltiga. Dessa fragor ar viktiga bade for dem som ansvarar for verksam-
heter som kan skada andra, och for alla oss som riskerar att skadas om nagot gar fel.

Hanteringen i samhallet av olycksrisker forbattras alltfor langsamt. Man drar inte full lardom av intraf-
fade olyckor. I juni i ar intraffade en ny dédsolycka med en dialysutrustning, nu vid Danderyds sjuk-
hus. Det finns flera paralleller till den forra dialysolyckan.

Vi befarar att sakerheten kan forsamras pa viktiga omraden. Personalminskningar kan ge okad press pa
den personal som blir kvar att hantera teknik och system. Inférandet av datorer kan innebéra att mer
komplicerad och svarforstaelig utrustning anvands. Utrustningar med alltmer automatik och storska-
lighet kan leda till att konsekvenserna av fel blir allvarligare &n forut.

Olyckor

Olyckor kan forst verka vara nagot enkelt, bade att forsta och att atgarda. Men ofta handlar det om
komplicerade forlopp, vilket visats i atskilliga olycksutredningar. Vanligtvis maste flera forhallanden
samverka for att en olycka ska intréffa. Det kan handla om enkla tekniska fel och olika slag av méansk-
liga handlingar. Det kan ocksa finnas dolda tekniska felaktigheter, som upptécks forst nar det ar for
sent. Utrustningens konstruktion, hur underhall planeras, och hur instruktioner och rutiner ser ut - allt
paverkar risken for olyckor.

En aktuell illustration till komplexiteten bakom olyckor &r Statens haverikommissions utredning om
det passagerarplan som stortade vid Gottréra 1991. Utredningen lyfte bl.a. fram de brister i rutiner som
funnits och podngterade flygbolagets ansvar. Luftfartsverket fick rekommendationen att forvissa sig
om att SAS hade en val fungerande egenkontroll.

Felhandlingar

En viktig orsak till olyckor &r att nagon gor fel. Vanligen tanker man pa den handling som direkt
utloste olyckan. Men man maste se upp med vad "fel" betyder. | efterhand kan det vara latt att se att en
manniska skulle handlat annorlunda.



I en olyckas handelsekedja kan det finnas manga tidigare felhandlingar, som paverkar systemets
sakerhet pa olika satt. Det kan vara fel i specifikationer, konstruktionsarbete, planering, underhall osv.
Denna typ av felhandlingar &r minst lika viktig som den, som direkt utléser en olycka. | dialysfallet
var det mojligt att forutsaga att det forelag stor risk for felhandlingar pa grund av ett olampligt
utformat larmsystem. Den risken ansvarade inte sjukskoterskan for.

Det har innebar forstas inte att det inte skulle finnas allvarliga fel som orsakas av forsumlighet, eller
att det inte finns personer som &r olampliga for vissa uppgifter. Vad vi menar ar att ocksa kompetent
och noggrann personal genom systemens utformning kan forsattas i situationer dar de framkallar
olyckor.

Det borde vara sjalvklart

Problemet med olycksrisker &r gammalt och ként, och det finns kunskap om hur risker bor hanteras.
Nedanstaende punkter borde darfor vara sjalvklara:

- Tekniska system med vésentliga olycksrisker ska utformas och granskas systematiskt med stor
hansyn till sakerheten. Det kravs losningar som &r bra ur bade teknisk och mansklig synpunkt.

- Personer som arbetar med farliga system behdver stod. De ska uppmuntras och dven ha skyldighet
att ta upp olyckstillbud, problem, och dven svarigheter att forsta hur systemet fungerar. Dessa erfaren-
heter ska anvandas som underlag for forbattringar.

- Det ska finnas organisatoriska losningar och rutiner som sékerstaller att system utformas och drivs
pa ett sakert satt.

- Den tillgangliga kunskapen bor utnyttjas val nar det galler att férebygga olyckor och att klargéra vad
som hént. Att arbeta efter "vetenskap och beprévad erfarenhet” borde vara en sjalvklar regel for saker-
hetsfragor inom myndigheter, foretag och organisationer.

Systemfel

Men i praktiken ar detta i alltfor manga sammanhang inte sjalvklart. Det finns manga bidragande orsa-
ker till detta. Vi vill har peka pa nagra "systemfel" i samhallet som beh6ver uppméarksammas och
hanteras battre.

Med "systemfel" menar vi i det har fallet att regler och utformningen av ett visst system innehaller
motstridigheter eller dolda svagheter. Dessa kan leda till fel och odnskade resultat, trots att alla aktorer
foljer reglerna efter basta formaga.

Ett 6vergripande "systemfel™ ar forknippat med synen pa "ansvar" och pa "oaktsamhet". Enligt Svensk
ordbok innebér ansvar skyldighet att se till att viss verksamhet fungerar och att ta konsekvenserna om
sd inte sker. Nar det galler det juridiska begreppet "oaktsamhet" definieras det inte i lagtexten. Synen
pa vad det innebdr ar langt ifran enhetlig.

I lagar och foreskrifter och fran myndighetshall framhaller man att det ar den som driver en farlig
verksamhet som ska ha det yttersta ansvaret for sakerheten. Men i atskilliga fall blir det personer som
ar satta att skota delar av verksamheten som far ta de rattsliga konsekvenserna vid olyckor.

Det finns flera exempel pa detta. Fortfarande anger juristerna skoterskan som huvudansvarig for
dialysolyckan i Linkoping, vilket vi menar ar orimligt. | mars i ar falldes en lokforare av Hogsta dom-
stolen for vallande till annans dod vid en tagolycka 1990 i Skoldinge. Detta trots att det bakom
olyckan lag atskilliga tekniska och organisatoriska brister.

Ett annat "systemfel” &r egentligen en f6ljd av det forra. Sakerhetsfragor och arbete for att férebygga
olyckor anges som viktiga men ges anda for lag prioritet i praktiken. Det galler bade tilldelning av
resurser och utveckling av kompetens i hanteringen. | en undersdkning utgiven av Arbetsmiljéfonden,
pekar bade myndigheter och sakkunniga fran industri och organisationer pa att ett allvarligt problem ar
bristen pa intresse och motivation for olycksforebyggande arbete hos ansvariga i foretag och forvalt-
ningar.
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Till exemplen pa "systemfel” kan man lagga att ansvaret for att férebygga olyckor i samhallsapparaten
ar splittrat och tamligen daligt samordnat. Det finns ett tjugotal statliga myndigheter och minst sex
departement som pa olika satt ar berorda av olycksrisker. Dartill kommer riskforebyggande aktiviteter
i 1&nen och kommunerna.

Vara rekommendationer

Vi anser att det finns ett klart behov av forbattringar. Det behdvs en medveten forbattringsprocess i
samhéllet nar det galler att forebygga olyckor. Det galler att utforska systemfelen och forsoka astad-
komma att olyckor férebyggs effektivare. Myndigheter och departement bor ta ett ansvar for detta.

Vi foreslar att ett urval olyckor utreds av tvarfackliga grupper. Dar kan inga myndigheter, jurister och
forskare fran olika omraden. Syftet skulle vara att analysera och foresla forbattringar av den riskfore-
byggande verksamheten i samhéllet. Detta skulle utgéra ett komplement till haverikommissionen.
Vérdefulla erfarenheter kan man ocksa fa fran en tvarfacklig riskvardering av utrustningar med stora
olycksrisker.

Lagar och rattspraxis maste reglera ansvarsforhallanden sa att den forebyggande och forbattrande
verksamheten prioriteras, och stravan att finna syndabockar tonas ner. Lagen ar idag alltfér otydlig nar
det géller begrepp som oaktsamhet, risker, rimlig riskniva etc, och darmed sammanhangande ansvars-
forhallanden.

For att komma till ratta med detta behovs ett lagstiftningsarbete i samverkan mellan jurister, myndig-
heter och experter, daribland ocksa riskforskare. Vi uppmanar justitieministern att initiera ett sadant
arbete omgaende.
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