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Socialstyrelsen och patientnämnden i 
Västerbotten har börjat samarbeta för 
att öka patientsäkerheten. Nu kan de-
ras nya arbetssätt bli en modell för 
hela Sverige.

Patientnämnderna och Socialstyrel-
sens regionala tillsynsenheter ska kon-
tinuerligt utbyta information om risker 
för patientsäkerheten. Det föreslår Pa-
tientsäkerhetsutredningen i sitt betän-
kande.

I Västerbottens län har man gått före 
och arbetar redan på detta sätt. Föränd-
ringsarbetet inleddes 2005. Både i pa-
tientnämnden och på myndigheten 
kände man sig otillfredsställd med det 
gamla systemet, berättar byrådirektör 
Lotta Hjelm Sjöström vid Socialstyrel-
sens regionala tillsynsenhet i Umeå:

– Vi träffades på mö-
ten en gång om året, där 
patientnämnden läm-
nade över sin årsrap-
port med en samman-
fattning av vilka ären-
den som varit aktuella. 
Vi tog emot rapporten – 
som också skickades vi-
dare till vårdgivarna – 
men gjorde ingenting 
aktivt. Det hela kändes 
inte särskilt menings-
fullt.

Hon började diskute-
ra saken med patientnämndens kansli-
chef Inger Sundberg, och de kom fram 
till att deras respektive ärenden hade 
mycket gemensamt. Till patientnämn-
den i Västerbottens läns landsting an-
mäls under ett år drygt 500 ärenden ef-
ter klagomål från patienter eller anhöri-
ga. Socialstyrelsen får på ett år in cirka 
150 tillsynsärenden som gäller Väster-
botten, bland annat Lex Maria-anmäl-
ningar, anmälningar från enskilda och 
ärenden som myndigheten öppnat på 
eget initiativ.

– Vi upptäckte att våra ärenden ofta 
handlade om samma riskområden, sä-
ger Lotta Hjelm Sjöström. Från och med 
2006 inbjöd vi så chefläkare och lands-
tingets stab för kvalitet och patientsä-

kerhet att delta i de årliga mötena. Vi 
ville överlämna iakttagelserna och pro-
blemen till dem som har makt att vidta 
åtgärder – vårdgivarna.

– Nu arbetar vi systematiskt med att 
plocka ut gemensamma riskområden, 
som vi säger åt vårdgivarna att fokusera 
på till nästa år. Året därpå följer vi upp 
resultaten. På det senaste årliga mötet, 
som hölls i början av april i år, började vi 
också fråga efter utvärdering av vilka 
effekter åtgärderna haft.

Problemområden som stått i centrum 
under de första åren är bland annat till-
gängligheten i primärvården, speciellt 
per telefon, överföringen av informa-
tion mellan olika led i vårdkedjan, han-
teringen av remisser och provsvar, och 
när patienten ska ha rätt till en »second 
opinion«. Man diskuterar också vårdgi-
varnas möjligheter att mer systematiskt 
skaffa sig underlag för patientsäker-
hetsarbetet från de många informa-
tionskanaler som finns: inte bara pa-
tientnämnden och Socialstyrelsen, 
utan också till exempel patientförsäk-
ringen, verksamheternas avvikelsehan-
tering, HSAN och olika kvalitetsregis-
ter.

Det nya arbetssättet har redan gett en 
del resultat, säger Inger Sundberg:

– På vissa områden kan vi märka för-
bättringar. Vi har till exempel sett en 
tydlig minskning av antalet klagomål 
som gäller remisshantering, sedan flera 
verksamheter skärpt sina rutiner. Den 
senaste tiden har vi dock börjat se en ök-
ning av sådana anmälningar igen – 
vårdgivarna måste undersöka vad det 
beror på.

Vårdgivarna har också utarbetat nya 
rutiner för bland annat informations
överföring och »second opinion«, och 
telefontillgängligheten i primärvården 

har förbättrats från 60 till 90 procent på 
två år.

De problem som lyfts upp på bordet är 
inga överraskningar, säger Lotta Hjelm 
Sjöström:

– Det är klassiska riskområden som är 
kända inom vården. Men när både pa-
tientnämnden och Socialstyrelsen på-
talar samma problem, blir det större 
tryck på vårdgivarna att åstadkomma 
förändringar.

– Mitt intryck är också att vårdgivar-
na ser det som en hjälp. De kommer gär-
na till mötena, lyssnar uppmärksamt, 
och vi har konstruktiva diskussioner.

Utöver det formella mötet en gång per 
år får Socialstyrelsen protokoll från pa-
tientnämndsmöten fem–sex gånger per 
år, och däremellan förekommer även in-
formella kontakter.

Patientsäkerhetsutredningen, som lade 
fram sitt betänkande i december förra 
året, vill införa ett liknande system i 
hela Sverige. Utöver årsrapporterna vill 
utredaren se ett kontinuerligt informa-
tionsutbyte mellan patientnämnderna 
och Socialstyrelsens 
regionala tillsynsenhe-
ter; detta kan bidra till 
en säkrare vård, skri-
ver han.

– Det Patientsäker-
hetsutredningen före-
slår stämmer med den 
modell vi har jobbat 
fram, säger Inger Sund-
berg. Det är väldigt ro-
ligt.

I september ska re-
presentanter för alla 
patientnämnder i Sverige mötas på en 
nationell konferens. Inför denna sam-
ordnar Inger Sundberg en arbetsgrupp, 
som ska lägga förslag på bland annat hur 
information om patientsäkerhetsrisker 
ska återföras till politiker och vårdverk-
samheter.

– Vi är inte färdiga än, säger hon. Men 
det ser ut som vi kommer att föreslå en 
modell som liknar den vi har här i Väs-
terbotten.

Miki Agerberg
frilansjournalist

läkartidningen nr 17 2009 volym 106

Västerbotten kan bli modell för Sverige:

Nytt samarbete tillvaratar  
patienterfarenheter

Redaktör: Sara Gunnarsdotter 08-790 34 10
sara.gunnarsdotter@lakartidningen.se

Lotta Hjelm 
Sjöström, Soci-
alstyrelsens 
regionala till-
synsenhet i 
Umeå.

Inger Sund-
berg, patient-
nämndens 
kanslichef.

»…  när både patientnämnden 
och Socialstyrelsen påtalar 
samma problem, blir det större 
tryck på vårdgivarna att åstad-
komma förändringar.«
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Åklagaren som utreder Astrid Lindgren-
fallet har fått kritik för att hon valde att 
inte vända sig till Socialstyrelsen. Åkla-
garen Elisabeth Bergström vänder sig 
alltid till Socialstyrelsen i sjukvårdsä-
renden. Och hon kan inte påminna sig 
att hon någonsin väckt åtal efter det.

I vilken omfattning har en anhörig rätt att 
påverka eller till och med bestämma vad 
som ska göras i behandlingssituationen? 
Vem äger rätten att fatta beslut om huru-
vida livsuppehållande behandling ska sät-
tas in?

Det är frågeställningar som Elisabeth 
Bergström, vice chefsåklagare vid Söder-
törns åklagarkammare, har vänt sig till Soci-
alstyrelsen med. Bakgrunden är en polisan-
mälan där tre gastromedicinare anklagas för 
vållande till annans död efter att ha avstått 
från hjärt–lungräddning på en 77-årig multi-
sjuk man i samband med hjärtstopp. De an-
höriga var inte närvarande och blev efter 
dödsbeskedet mycket besvikna då de upp-

fattade att man hade kommit överens om att 
sätta in alla tänkbara åtgärder för att rädda 
mannens liv vid ett eventuellt hjärtstopp.

Elisabeth Bergström säger att hon alltid 
vänder sig till Socialstyrelsen i liknande fall, 
det är inget hon har börjat med nu och hon 
bara skrattar åt frågan om hon låtit sig på-
verkas av kritiken mot åklagaren som hante-
rar Astrid Lindgren-fallet. I Södertörns åkla-
garkammares upptagningsområde finns 
stora vårdinrättningar som Karolinska Uni-
versitetssjukhuset, Södertälje sjukhus och 
Handens Närsjukhus, så polisanmälningar 
från patienter eller anhöriga som anser att 
händelser och misstag i vården varit brotts-
liga är inte helt ovanliga. Elisabeth Berg-
ström uppskattar att hon hanterar ungefär 
20 sådana fall om året, men hon kan inte 
påminna sig att något någonsin lett till åtal.

I Patientsäkerhetsutredningen, som pre-
senterades i december, fanns ett förslag om 
ett tillägg i förundersökningskungörelsen 
som skulle innebära att en utredning från 

Socialstyrelsen måste inhämtas om beslut 
fattas att inleda förundersökning om en hän-
delse som inträffat i hälso-och sjukvården.

Det tycker Elisabeth Bergström är ett bra 
förslag.

– Det är ju där sakkunskapen finns. Vi 
kan ta reda på hur till exempel en operation 
gjordes, men vi kan ju aldrig veta om det är 
det enda sättet. Det är samma sak med 
bränder. Vi kontaktar alltid brandmyndig-
heten för ett yttrande om spridningsrisken 
för det kan vi själva inte veta något om. 

I fallet med de tre gastromedicinarna har 
en förundersökning formellt inletts och 
åklagaren har skickat polisanmälan samt 
den specifika frågeställningen till Social-
styrelsen för bedömning. Innan Socialsty-
relsen svarar vidtar åklagaren inga ytterli-
gare utredande åtgärder.

Sara Gunnarsdotter

De anhöriga till den aktuella patienten har också gjort 
en anmälan till Hälso- och sjukvårdens ansvarsnämnd. 
Där är ärendet ännu inte avgjort.

Tre läkare polisanmälda – Socialstyrelsen bistår åklagare i utredningen


