
Patientsäkerhet
Hur gör vi det?

Magnus Brink

Chefläkare

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

2024-09-06



2024-09-06

Vad ser du?

Trafikljus

Vägskylt

Cykelbana

Körkort
Säkerhetsbälten

Krockkuddar

Typgodkännande
Bilbesiktning

Körfält

Cykelhjälm

Trafikregler

1 200 000

4 900 000

Personbilar
1960–2020

1 036

227

Döda i trafiken
1960–2020

1960 2020



Steril klädsel

övervakning

Specialutbildad 
personal

Checklista
Inför kirurgi



Vad är en god och säker vård?

Målbild:

✓Uppfyllda medicinska mål – diagnos, behandling, omvårdnad

✓Gott bemötande, patientdelaktighet

✓ Inga vårdskador
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Vad säger lagen?
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Patientsäkerhetslagen

• Vårdgivaren ska bedriva ett systematiskt  patientsäkerhetsarbete

• Vårdgivaren är skyldig att uppmärksamma och utreda vårdskador 

• Patient/närstående ska informeras och erbjudas delaktighet
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Myndigheter
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Socialstyrelsen 

• Beslutande och rådgivande organ
▪ Föreskrifter och kunskap

▪ Nationella riktlinjer

• Behörigheter och legitimationer

Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO)
• Tillsyn över hälso- och sjukvården 

och socialtjänsten

• Tillsyn över hälso- och sjukvårdspersonal



Skador i samband med vård

Exempel:

a) Infektioner – endokardit orsakad av PVK

b) Läkemedelsförväxling – fick grannens morgonmediciner

c) Trauma – föll på vägen till toa och fick lårbensfraktur

d) Dödsfall – avled i blödning i väntan på uppskjuten 

aneurysmoperation
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Vårdskador

?



Vad är en vårdskada? 

Med vårdskada avses lidande, kroppslig eller psykisk 

skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat 

undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid 

patientens kontakt med hälso- och sjukvården. 
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Patientsäkerhetslagen (2010:659)

…som hade kunnat undvikas…



Vad är en allvarlig vårdskada?

Med allvarlig vårdskada avses vårdskada som 

är bestående och inte ringa eller har lett till att 

patienten fått ett väsentligt ökat vårdbehov 

eller avlidit.
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Patientsäkerhetslagen (2010:659)
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skada

vårdskada

allvarlig
vårdskada



Vårdskada eller ej?

A. Patient med pneumoni får anafylaktisk chock av 

bensylpenicillin 

(ingen tidigare känd allergi)

B. Två år senare får samma patient på samma sjukhus åter 

anafylaktisk chock vid behandling med pip/taz 

(journalen märkt med varning för penicillin)

(journalen inte märkt med varning för penicillin)
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Är vårdskador vanligt?

• Varje år drabbas ca 100 000 patienter i Sverige av vårdskador 
av varierande allvarlighetsgrad (ca 6 % av alla vårdtillfällen)

• Många dödsfall sker pga. vårdskador

• Vårdtiden vid vårdskada är förlängd 

• Ej vårdskada – i genomsnitt 6 dagar

• Vårdskada – i genomsnitt 12 dagar

• Beräknat att 900 000 vårddagar per år beror på vårdskador, 
~ 10 procent av alla vårddagar – kostar cirka 10 miljarder/år
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Varför är vårdskador vanliga?
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Sårbarhet 
hos
patienten

Riskfyllda 
behandlingar

Komplexa 
vårdsystem
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Varför blir det fel?

2024-09-06Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Individperspektiv

Brister hos individen:
• Kunskap/kompetens
• Omdöme
• Noggrannhet/

uppmärksamhet

HSAN

• Erinran
• Varning

FÖRR



Varför blir det fel?
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Individperspektiv

Brister hos individen:
• Kunskap/kompetens
• Omdöme
• Noggrannhet/

uppmärksamhet

Brister i systemet:
• Rutiner
• Organisation
• Resurser
• Utbildning

Systemperspektiv

NU



Filosofi

•Genom att undvika syndabockstänkande 

→ gynnas öppet klimat 

→ gynnas lärande/utveckling 

→ bättre patientsäkerhet
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För att lära måste vi veta!
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MedControl PRO



Patientsäkerhetslagen

PSL 6 kap 4§: Hälso- och sjukvårdspersonalen är skyldig att 

bidra till att hög patientsäkerhet upprätthålls. Personalen ska 

i detta syfte till vårdgivaren rapportera risker för vårdskador

samt händelser som har medfört eller hade kunnat medföra 

en vårdskada.
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Registrering i MCP

• Alla medarbetare som upptäcker 

en avvikelse ska registrera 

avvikelsen i regionens avvikelse-

hanteringssystem, MedControl

PRO 
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Registrera händelse
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Hur får vi reda på vårdskador?

• Vi upptäcker själva

• Patienten framför klagomål till oss 

• Patienten framför klagomål via Patientnämnd

• Patienten framför klagomål till IVO (som skickar till oss)
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Händelseanalys

Verksamhetschefens ansvar vid misstanke om allvarlig 

vårdskada eller risk för allvarlig vårdskada

• Ge uppdrag om utredning, företrädesvis med händelseanalys, 

och säkerställa att den påbörjas så snart som möjligt

• Vid svårbedömda fall diskutera med chefläkare för 

ställningstagande till utredningens omfattning
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RAPPORT ÅTGÄRDS-
PLAN

Personal

Ledning

Patient

Chefläkare

N
I
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Om allvarlig vårdskada
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RAPPORT ÅTGÄRDS-
PLAN

Chefläkare

Anmälan till IVO
Enligt Lex Maria



Lex Maria
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Patientsäkerhetslagen 3 kap. 5 §:
Vårdgivaren ska till Inspektionen för vård och omsorg 
anmäla händelser som har medfört eller hade kunnat 
medföra en allvarlig vårdskada.



Vårdskada/allvarlig vårdskada?

a) Infektioner – endokardit orsakad av PVK

b) Läkemedelsförväxling – fick grannens morgonmediciner

c) Trauma – föll på vägen till toa och fick lårbensfraktur

d) Avled i blödning i väntan på uppskjuten aneurysmoperation
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Vad gör en chefläkare?

• Chefläkare ansvarar för lex Maria-anmälningar 

• Rådgivande och stödjande till ledning och verksamheter 
i frågor som rör patientsäkerhet och kvalitet

• Stabsfunktion – ej linjechef (inget personalansvar/budgetansvar)
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Verksamhetschefen är ansvarig för patientsäkerheten! 



Patientsäkerhet = skydd mot vårdskada

Patienter ska inte skadas:

• i samband med hälso- och sjukvårdande åtgärder 

• eller på grund av att vården inte genomför de åtgärder 

som är motiverade med hänsyn till patientens tillstånd
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Systematiskt patientsäkerhetsarbete
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Mindre effektiva åtgärder

Mer effektiva åtgärder

Mycket effektiva åtgärder

Organisationen lär av inträffade händelser 



Mindre effektiva åtgärder

• Nytt rutindokument: ”Gör så här:…..”

• Enstaka information på APT

• Varningsetiketter

• Parallell dubbelkoll: en gör medan en ser på…
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Mer effektiva åtgärder

• Låta två personer oberoende av varandra kolla att det blir rätt

• IT-stöd:  automatisk varning för läkemedelsinteraktioner

• Checklistor vid operation 

• Eliminera störmoment: ex. komplicerad åtgärder i ”tysta rum”

• Simulatorbaserade övningar



Mycket effektiva åtgärder

• Byta ut utrustning med stor risk för att man gör fel

• Teknisk styrning  

• Förenklingar av processer 

• färdigfyllda sprutor

• Standardisering av utrustning eller process 

• Samma läkemedelspumpar, hjärtstartare, respiratorer… 

inom hela sjukhuset. 

• Användning av streckkoder vid läkemedelsadministration



Standardiserad kommunikation

• SBAR
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Standardiserad vitalfunktionsbedömning

• NEWS2
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60%
Infektioner
Fall
Läkemedel
Trycksår



Sköra äldre

Riskområden
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Fall

Trycksår

Vårdrelaterade
infektioner

Undernäring

Läkemedel



Fallskador på sjukhus i Sverige

• Fallskador inträffar vid ca 0,7% av vårdtillfällen
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Skador i vården - utveckling 2013–2014, SKR 2014

Drygt 10 000 patienter drabbas 
årligen av fallskador på 

svenska sjukhus

Hälften bedöms som 
undvikbara



Fallpreventiva åtgärder
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Något av:
• >65 år 
• Neurologisk sjukdom
• Kognitiv påverkan

2 frågor:
• Tidigare fallit?
• Förhöjd fallrisk? 

JA

Meliormall: Förhöjd fallrisk
• Strukturerad riskvärdering
• Anpassade fallpreventiva åtgärder

JA

Fallpreventiva 
åtgärder:

• Läkemedel
• Placering 
• Omgivning
• Halksockor
• Förflyttningshjälpmedel
• …



Dashboard Patientsäkerhet SU
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QUMEA systemet
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QUMEA-sensorn sänder och tar 
emot elektromagnetiska vågor som 

är 100 gånger svagare än ett 
WLAN. Detta gör det möjligt att 
detektera minsta lilla mänskliga 

rörelse.

QUMEA Cloud tar emot 
rörelsedata och bearbetar den med 

hjälp av artificiell intelligens. 
Kritiska händelser upptäcks i 

realtid.

QUMEA-appen varnar om var 
omedelbar hjälp behövs och gör 

det enkelt att konfigurera 
enskilda övervakningslägen per 

rum.



Hur skapar vi patientsäkerhet?
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Tydlig ledning

Engagerade 
medarbetare

Säkerhets-
kultur



Nödvändiga förutsättningar

1. Engagemang från ledningen  

– Tar del av enheternas patientsäkerhetsarbete 

– Prioriterar av händelseanalysprocesser

– Införskaffar nödvändig utrustning

– Ser till att bemanningen är tillräcklig

– Organiserar arbetet med patientsäkerhet i fokus 
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Nödvändiga förutsättningar

2. En god säkerhetskultur

– Aktivt arbete med att identifiera och minimera risker 

och skador

– Öppet arbetsklimat där personalen tryggt kan 

rapportera, diskutera och ställa frågor om säkerhet

– En organisation där alla lär av de negativa händelser 

som inträffat och risken för sådana händelser samt av 

positiva resultat



Nödvändiga förutsättningar

3. Engagerade medarbetare:

– Var uppmärksam/medveten om risker/riskområden

– Var tydlig i rapportering (SBAR)

– Be om hjälp när du är osäker eller överbelastad

– Lyssna på patienten

– Säg ifrån när något inte är bra

– Rapportera händelser i MCP
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Patientsäkerhet
det är oss det hänger på!
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