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Frågor man kan ställa sig och fundera över

• Vilken nytta har vi av att göra bra händelseanalyser?
• Vilken nytta har vi av att göra dem i Nitha Analys?
• Vilken nytta har vi av att överföra analyser till Nitha Kunskapsbank?
• Vilken nytta har vi av Nitha Kunskapsbank?
• Kan utredningar vid allvarliga händelser bidra till att stärka 

patientsäkerheten och vad behövs för att det ska ske?
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• Varje händelseanalys ger information om delar av det komplexa 
systemet

• Många händelseanalyser kan ge underlag för modeller av komplexa 
system

• Deras ingående aktiviteter/funktioner
• Vad variabiliteten i aktiviteterna/funktionerna beror på och hur den skulle 

kunna dämpas/begränsas
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Vård-
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Händelseförlopp
• Beskrivning av händelser i den ordning i tiden som de inträffar
• Något som verkligen inträffade:

• Något gjordes (en aktivitet)
• En skada uppkom
• En konsekvens identifierades

• Händelseförloppet beskriver inte varför eller hur en skada 
uppkom

• Händelseförloppet beskriver inte några orsakssamband, d v s om 
en händelse medförde att en efterföljande händelse uppkom 
(även det kan vara så i  vissa fall)

Skada
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Felhändelse
• Aktivitet i vården som präglas av en eller flera av dessa sätt

• genomförs på ett bristfälligt sätt
• fördröjs
• som borde genomföras uteblir
• som är felaktiga genomförs

• Skilj på aktiviteten i sig och resultatet av aktiviteten: det är aktiviteten som är 
själva felhändelsen, inte dess resultat (en bristfälligt genomförd aktivitet kan leda 
till ett felaktigt resultat)

• En aktivitet kan vara adekvat (rimlig) när den utförs men kan i efterhand visa sig 
utgöra en felhändelse: det är tillfället när den utförs som avgör om den är 
adekvat

• Även om ett resultat i efterhand visade sig vara felaktigt kan det ha varit rimligt 
när det producerades

Suicid och Diagnostiska fel 102020-01-23



Varför anmäla?

”Lär av misstag och berätta för andra.”

Hippokrates (ca 470-360 f.Kr.)

• För möjlighet att sprida erfarenheterna nationellt och därmed minska 
risken för upprepning
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Vårdgivarens skyldigheter

• Bedriva ett systematiskt patientsäkerhetsarbete (PSL 3 kap)
• Systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens 

kvalitet (SOSFS 2011:9 3 kap 1 §)
• Inkomna rapporter, klagomål och synpunkter ska sammanställas och 

analyseras för att se mönster eller trender som indikerar brister i 
verksamhetens kvalitet (SOSFS 2011:9 5 kap 6 §)
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IVO ska berätta (PSL 7 kap)

• Sprida information till vårdgivare om händelser som Lex Maria-
anmälts

• Vidta andra åtgärder som anmälan motiverar för att uppnå hög 
patientsäkerhet
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Inmatning i 
HA-

databas

Söka i HA-
databas

Automatiserat
inmatningsformulär

Nitha Kunskapsbank

Databas över händelseanalyser

• Sökbar
• Tillgänglig för (nästan) alla

Gemensamt lärande

https://nitha.inera.se/Learn

Berätta för andra

Generera kunskap
Tips vid händelseanalys

Underlag för riskanalyser

Storytelling
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Sammanställningar ur Nitha Kb

• Suicid – Folkhälsomyndigheten
• Diagnostiska fel – SKL
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Stor kred till alla som deltagit i att 
göra HA, till vårdgivarna som äger 
Nitha och dem som sammanställt 
och analyserat resultaten. 

Tack till SKR (tidigare SKL) och 
Folkhälsomyndigheten som 
stöttade arbetet ekonomiskt och 
med kritisk granskning av 
innehållet.



Händelseanalyser av 
suicid inom hälso- och 
sjukvården
En sammanställning och analys av händelseanalyser i Nitha Kunskapsbank
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Fokus

• Felhändelser: vilka är de vanligaste?
• Bakomliggande bidragande orsaker: vilka är de vanligaste
Förslag på åtgärder: vad bör man fokusera på i förbättringsarbetet?

• Makro
• Meso
• Mikro

• Hur kan händelseanalysarbetet stärkas?
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228 händelseanalyser
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Bakgrundsfakta rörande patienterna

• Patienterna hade i stor utsträckning gjort tidigare suicidförsök
• De flesta suicid begås inom en vecka från senaste vårdkontakt och 

sker genom hängning eller förgiftning i anslutning till hemmet eller 
vårdavdelningen
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650 felhändelser
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Bedömning (138)
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Dokumentation (96)
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Uppföljning (85)
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Suicidriskbedömning (82)
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Samverkan (69)
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Vård- och behandlingsplan (64)
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Bakomliggande bidragande orsaker (750)

Andel (%)
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Om brist i följsamhet till rutiner

• Finns rutinen överhuvudtaget?
• Är rutinerna kända för personalen?
• Är rutinerna tillgängliga?
• Är rutinerna tydliga och aktuella?
• Är rutinerna lätta att följa (anpassade efter verksamheten)?
• Är rutinerna tränade av dem som ska använda dem?
• Finns det en kultur att följa rutiner som behövs?
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Åtgärdsförslag
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Stärka händelseanalysarbetet

• Vilka områden bör en utredning/händelseanalys belysa och penetrera?
• Tänk igenom före
• Utveckla analysstöd för olika områden som är föremål för analys

• Vilken bakgrundsinformation bör beskrivas?
• Vilka vårdformer har patienten använt?
• Sjukdomar och behandlingar
• Social kontext

• Slutsatser av en händelseanalys
• Redovisa vilka områden som belysts och kommentera de där brister påvisats
• Bedöm undvikbarheten i händelseförloppet
• Bedöm vilka åtgärder som kan behöva vidtas lokalt (mikro) samt resonera också kring 

åtgärder på högre organisatorisk nivå (meso-makro)
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Diagnostiska fel
Lärdomar av händelseanalyser 
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• 421 händelseanalyser i Nitha Kunskapsbank
• Nästan 50 % berör tumörsjukdomar (24 %), samt sjukdomar i 

cirkulations- (16 %) och matsmältningsorganen (9 %)
• Fördjupad analys gjorts av de 100 senast överförda HA (per 181107)

• Cancer 22 %
• Cirkulationsorgan 11 %
• Matsmältningsorgan 10 %
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Felhändelser exempel

• Genomföra patientmöte: uteblivet möte med läkare, utebliven tolk
• Involvera närstående: bristfällig
• Bedöma vårdbehov: utebliven (om)prioritering, felaktig vårdnivå
• Ta anamnes/ta rapport/rapportera: bristande lyhördhet för info från 

närstående och rapporterande personal
• Genomföra undersökning: bristfällig
• Remittera och bevaka remissvar: utebliven
• Bedöma undersökningar och remissvar: utebliven
• Ställa diagnos: utebliven omprövning
• Använda dokumentation: Bristande dokumentation
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Åtgärdsförslag exempel

• Mikro
• Rutiner som säkerställer att patienten får svar på prover och undersökningar (R)
• Ge patienten SVF-info (R)
• Direktkommunikation vid allvarliga tillstånd (K)
• Regelbundna och repetiva utbildningar (U)
• Handledning av nya läkare och introduktion av nyanställda (O)

• Meso
• Utbildning i varningssymtom för cancer (U)
• Översiktlig och automatisk generering av vårdplan i journalen (O/T)
• Larmfunktioner i journal vid försämring av parametrar och utelbliven uppföljning (O/T)

• Makro
• Ändamålsenlig utveckling av 1177: patient kan följa sin utredning, meddelande inför 

undersökningar och markering av planerade undersökningar, info om knölar och 
förhårdnader
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Områden som bör belysas vid utredning av 
diagnostiska fel
• Genomföra patientmöte
• Ta anamnes
• Göra patient och närstående delaktiga
• Bedöma vårdbehov: specialitet, vårdnivå
• Genomföra undersökning: gjordes rätt undersökning i rätt tid?
• Skriva/skicka remiss och bevaka remissvar
• Besvara undersökningar/remisser
• Bedöma undersökning/remissvar
• Följa upp symtom, behandlingseffekt och prov-/remissvar
• Ställa diagnos: omvärdering av arbetsdiagnos
• Rapportera och överföra information: t ex resultat som kräver akut handläggning
• Använda kompetensstöd
• Kvalitet på dokumentationen
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Tack för uppmärksamheten och diskussionen
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