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• Patientsäkerhetslagen (2010:659), PSL, syftar till att främja en hög 
patientsäkerhet inom hälso- och sjukvården. 

• Införandet av PSL innebar en övergång från ett synsätt med 
individperspektiv till ett mer systeminriktat perspektiv.

• Vårdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten så att 
kravet på god vård i HSL upprätthålls.

• Vårdgivaren ska vidta de åtgärder som behövs för att förebygga att 
patienter drabbas av vårdskador. 
– utreda händelser i verksamheten som har medfört en vårdskada 

eller hade kunnat göra det
– klarlägga förloppet och de faktorer som har påverkat
– underlag för beslut om åtgärder som ska ha till ändamål att 

hindra eller att begränsa effekterna av liknande händelser

Patientsäkerhetslagen
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• Hälso- och sjukvårdspersonalen ska utföra sitt arbete i 
överensstämmelse med vetenskap och beprövad 
erfarenhet.

• Patienterna ska få sakkunnig och omsorgsfull hälso- och 
sjukvård som uppfyller dessa krav.

• Hälso- och sjukvårdspersonalen ska rapportera risker för 
vårdskador och händelser som har medfört eller hade 
kunnat medföra en vårdskada till vårdgivaren.

Patientsäkerhetslagen
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• Förväxlad ampull
– Läkemedel från fel ampull dras upp och ges neuraxialt

• Förväxlad spruta
– Annat uppdraget läkemedel avsett för iv bruk ges

neuraxialt
• Förväxlad infusionspåse
– Färdig infusion avsett för iv bruk kopplas till 

epiduralkateter
• Non-Luer connectors för spinal/epidural rekommenderas, 

men hade inte förhindrat alla händelser.
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”High reliability
organisations” och sjukvård
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• I 4 kap. 2 § HSLF-FS 2017:37 finns det ett 
uttryckligt krav på att vårdgivaren ska fastställa 
rutiner för ordination och hantering av 
läkemedel i verksamheten. 

• Rutinerna ska dels beskriva ett bestämt 
tillvägagångssätt för hur en aktivitet ska 
utföras, dels ange hur ansvaret för utförandet 
är fördelat i verksamheten.

• En verksamhet som är särskilt riskfylld kan 
behöva mer styrning i form av fler processer 
och rutiner än en mindre riskfylld verksamhet. 

Rutiner för ordination och 
hantering av läkemedel
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• Fem rätt
– rätt läkemedel i
– rätt dos vid
– rätt tidpunkt via
– rätt administrationsväg till
– rätt patient

Reducera läkemedelsfel
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Wrong drug, wrong dose, 
wrong route
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Wrong drug, wrong dose, 
wrong route
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Kummulativ sannolikhet för felhändelse beroende av antal läkemedel eller administrationsvägar.

a) intrinsic rate 0.1% b) intrinsic rate 1%



• Förfyllda sprutor med streckkod
• Markering/flagga distalt (nära instickställe) och proximalt (nära 

injektionsställe) på slangar/katetrar. Färger specifika för 
administrationsväg.

• Följ katetern/slangen injektionsställe till instick innan 
injektion/infusion

• Administrationsväg angiven på sprut-/infusionsetiketten; gärna 
färgspecifika etiketter. Typsnitt, storlek.

• Olika konnektorer för olika administrationsvägar
• Reducera antal tillgängliga läkemedel 
• Längd på arbetspass, stress mm
• Belysning, läkemedelsrummets utformning mm

Reducera ”intrinsic factor” för 
läkemedelsfel
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Händelseanalys
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Standardisering av utrustning

13



• Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2008:1) om 
användning av medicintekniska produkter i hälso-
och sjukvården
– att det inte ställs lägre krav på egentillverkade MT-

produkternas säkerhet och ändamålsenlighet än CE-
märkta

– om CE-märkt produkt finns tillåts inte egentillverkning
– om en negativ händelse eller ett tillbud inträffar med en 

egentillverkad produkt ska det anmälas till IVO
– återanvändning av engångsprodukter är ej tillåtet

Medicintekniska produkter
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