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n lt debatt

I Thomas Manns »Buddenbrooks«  
(Albert Bonniers Förlag, 2008; övers 
Ulrika Wallenström) skildras gripan-

de den åldriga konsulinnans sista tid.

Handlingen tilldrar sig på 1860-talet. I 
finalstadiet, när allt hopp är ute, bönar 
och ber patienten om lindring: 

»Jag kan inte… Något att sova på! ––– 
Mina herrar, av barmhärtighet ! något 
att sova på …! ––– Men läkarna visste 
sin plikt. Det gällde att under alla om-
ständigheter, så länge det bara på något 
vis var möjligt, upphålla detta liv åt de 
anhöriga, under det att ett bedövnings-
medel genast skulle ha gjort att den sju-
ka motståndslöst givit upp andan. Lä-

kare var inte till för att framkalla döden 
utan för att till varje pris konservera 
livet. För detta talade dessutom vissa 
religiösa och moraliska skäl som de all-
deles bestämt hört talas om vid univer-
sitetet även om de inte hade dem aktu-
ella just för ögonblicket …«

Så långt Thomas Manns dubbelbottna-
de skildring av 1800-talets hjärtlöst 
principfasta läkare. Har läkarkåren och 
Åklagarmyndigheten lärt sig något se-
dan dess ?
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På Buddenbrooks tid – och nu?

individ utpekats som ansvarig för den 
inte ringa oaktsamheten.	

Den aktuella sjuksköterskan har vid 
tidigare tillfälle påpekat risken för för-
växling av de båda ampullerna, både för 
att de var lika och för att de var placera-
de bredvid varandra i vätskevagnen. 
Hon skriver i sitt yttrande över anmä-
lan att man i läkemedelsrummet på den 
aktuella vårdavdelningen bytt från den 
oktagonala till den ovala förpackningen 
av Addex-Natriumklorid. Detta med-
förde att Addex-Natriumklorid och  
Natriumklorid numera förvarades i till 
form och storlek identiska förpackning-
ar. »Om Addex-Natriumklorid hade  
levererats i åttakantiga flaskor som 
gjorts under alla år jag arbetat som 
sjuksköterska, skulle jag inte ha kunnat 
göra misstaget.« Svaret hon fick när 
hon påtalade den stora förväxlingsris-
ken för läkemedelsansvarig var att det 
kunde man inte göra något åt. 

HSAN skriver i sitt beslut: »... hon har 
också reagerat på och påtalat den stora 
risken för förväxling av aktuella läke-
medel. Dessa omständigheter borde  
enligt ansvarsnämndens mening ha 
föranlett särskild uppmärksamhet och 
noggrannhet när hon ställde den aktu-
ella infusionen i ordning.« 

Vad ska vi som arbetar i sjukvården 
dra för slutsatser av detta? Kanske att 
det är bäst att inte påtala risker efter-
som det tydligen kan ligga en i fatet den 
dag man själv råkar vara den som ut- 
löser den dolda fällan? 

HSAN:s uppdrag är att granska enskilda 
medarbetare inom sjukvården som har 
anmälts dit. Det ingår inte i uppdraget 
att granska sjukvårdens struktur eller 
system. Det här fallet visar tydligt att 
HSAN:s begränsade uppdrag inte bi-
drar till ökad patientsäkerhet utan 
tvärtom, genom utpekande av synda-
bockar, motverkar just detta. Vi väl-
komnar en förändring av utredningar 
av negativa händelser så att brister i 
systemen och kraftfulla åtgärder för 
säkrare vård kommer i fokus.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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För många år sedan sökte jag som 
ganska nybliven medicine kandidat 
vikariat på Ulleråkers mentalsjuk-

hus i Uppsala för brödfödans skull. Jag 
fick anställning som underläkare på 
den geriatriska kliniken. Några psykiat-
riska kunskaper erfordrades inte. Det 
hade jag inte heller. Min uppgift blev 
att, när den andra underläkartjänsten 
inte var tillsatt, ha tillsyn över kanske 
500 patienter. 

De flesta förväntades dö på sjukhuset. 
Arbetet bestod i att vardagligen gå rond 
tillsammans med respektive förestån-
dare, som talade om vad han behövde 
ha hjälp med. Jag minns speciellt lung-
ödem, benbrott, nedläggning av sond 
för tvångsmatning och bekräftelse av 
dödsfall.

En dag satte jag mig ned och gick ige-
nom journalerna för en avdelning med 
cirka 30 kvinnor. De flesta hade många 
mediciner, ofta i höga doser. I samarbe-
te med personalen började jag i varsam 
takt dra ned doseringen av mediciner-
na. I ett fall satte jag ganska snabbt ut en 
medicin. Det var en kvinna som haft 
samma dos av antidepressiva sedan hon, 
enligt journalen, varit ledsen första 
veckan då hon togs in fem år tidigare. 

Inga menliga följder märktes hos 
vare sig henne eller de andra. Persona-
len tyckte sig se även en viss vitalise-
ring till kropp och själ hos patienterna.

Dock fanns ett undantag. Det var en 
gammal kvinna som upplevde att hon 
var Jungfru Maria. Vi märkte till vår 
förvåning att när vi sänkte hennes fen-
tiazindos förlorade hon denna sin tro. 
Hon blev vilsen och kände sig eländig. 
Vi gick då tillbaka till den förra dosen. 
Hon blev åter Jungfru Maria, lycklig 
och stolt över sin höga uppgift i livet.

Jag återvände till medicinstudierna 
och tappade kontakten med kliniken. 
Men denna lärorika tid på Ulleråker vi-
sade betydelsen av individuell medici-
nering och uppföljning. Det känns sorg-
ligt att detta fortfarande är ett stort 
problem. Och kanske inte bara inom 
äldrevården.
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»Jungfru Maria« och betydelsen 
av individuell medicinering

Det känns sorgligt att detta 
fortfarande är ett stort pro-
blem. Och kanske inte bara 
inom äldrevården.




