
Utredning av allvarliga 
vårdskador i psykiatrin



Övergripande (varför?)

Metod (hur?)

Fördjupande (att tänka på)

Vad hände?
Introduktion utredning av 

vårdskada

Hur görs en analys?
Metoden Händelseanalys

NITHA

Vad är 
uppdragsgivarens 

ansvar?
Fokus på delar i analys som 

berör uppdragsgivare

Psykiatrisk vård

Vad gör IVO vid Lex 
Maria?

IVOs perspektiv

Kommunalt 
perspektiv

Hur vet vi att det blev 
bättre?

Uppföljning och utvärdering

Tandvård



Varför utreder vi vårdskador?

För att vi ska det enligt 
patientsäkerhetslagen

För att förstå och 
bearbeta det som hänt

För att förhindra att samma 
skada drabbar en annan patient



Inledande dialogfrågor 

• Skiljer sig vårdskador i psykiatrin från 
andra vårdskador?

• Behöver vårdskador i psykiatrin 
utredas på ett annorlunda sätt än 
vårdskador i somatiken?



Snarlika resultat av utredningarna över tid, 
samma brister och åtgärder rapporteras
– inga nya lärdomar

Fokus på sista vårdkontakten, avsaknad 
av system- och patientperspektiv

Utredningarna analyserar sällan relevanta 
riskområden för aktuell händelse



Kort tidsram, fokus sista vårdkontakterna

Analyserar inte relevanta delar för händelsen

Snävt system, mikro, fokus på en vårdenhet

Varierande sammansättning och erfarenhet i utredningsteam

Saknar patientperspektiv

Svagheter i dagens utredningar av allvarliga vårdskador



Längre tidsram, anpassa efter händelsens förlopp

Analysera relevanta delar för den specifika händelsen

Lär av det som gått bra, av stabila perioder

Vidga systemet, utgå från patientens kontext

Extern analysledare med stöd av multidisciplinärt utredningsteam

Analysera med patientperspektiv

Förslag på förbättringar vid utredningar av vårdskador



Bedömning av vårdskada/risk för vårdskada

En sammanlagd värdering av bidragande och 
bakomliggande orsaker och faktorer under det 
utredda vårdförloppet ska göras. 

När dessa var för sig eller tillsammans bedöms 
ha påverkat händelseförloppet i ogynnsam 
riktning och på ett väsentligt sätt bidragit till att 
händelsen inträffade, bör händelsen betraktas 
som undvikbar och därmed som vårdskada.



Checklista – utredning av allvarlig vårdskada



Vägledning för att 
bedöma vårdens 
riskhantering över tid

Områden av relevans för en god 
och säker vård för suicidnära 
patienter

Referenser
Brickell, 2009; Brickell & McLean, 2011; Fröding 2022; Nath & Marcus, 
2006; Vincent et al 1998; Hawton & van Heeringen, 2009; Mann & 
Currier, 2010; Nock et al., 2008; O'Connor & Nock, 2014; Wasserman, 
2001b



Kända riskområden 

12

• Diagnostik

• Behandling

• Vårdplanering

• Suicidalitet

• Resurser, personal

• Samverkan, kommunikation 
och information 

• Uteblivna besök

• Dokumentation

• Närståendes delaktighet och 
uppfattning om vården



Sammanfattning 

• Vad är syftet med utredningen? För vem? Vad ska utredningen bidra med?

• Anpassa utredningen efter händelsen; kortfattat och enkelt, eller omfattande 
när det behövs. Vilka områden är särskilt viktiga att analysera?

• Vem har kompetens att göra utredningen med hög kvalitet? Extern 
analysledare med stöd av ett team med kunskaper inom området?

• Vad kan patient och närstående bidra med?

• Hur har vården svarat upp mot patientens behov?

• Planeras effektiva åtgärder för en säkrare vård?



För att förhindra att 
samma skada drabbar 

en annan patient

Vad gör vi med det som 
utredningen lärt oss?

Vad händer 
sen?



Nationell handlingsplan för 
patientsäkerhet 
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