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>30 år sen.          
Direkt kvalitet i 

här och nu

Inspektion
Kontroll

Syster Alice drar med fingrarna på listen... 
”Marion får nog torka en gång till”

• Mästare – lärling 
• Mortalitetskonferenser
• Obducerade själva
• Komplikationer

• Långa kaffepauser

…vadå…?...reflektion…?

Döden var synlig

• Klagomål på långvården – vad sysslar 
dom med, suck? Köer > 300

…det fanns jämförelser…vi var sämst…

• Lunchbordet –ett förändringsnav
• Är det något fel på oss

• Artiklar, prata med berörda, agera
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..och vad hände..

• 300 dagar till ”just in time”-övertagningar
• Mindre antibiotika, bättre personaltrivsel, 

friskare patienter
• Medelvårdtider från 300 till 12 dagar

• Det var Genombrott och Lean fast namnen 
inte var i bruk än..

• TQM spreds sig
• Vi tog över tankar från konsulter 
• Integrerade kvalitet och personalfrågor

1980- talet

1990-talet

• Intressentförening som bildade SIQ
• QUL
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1996

• SOSFS 1996: 24

• Draghjälp

…men avtrycken av de 
tvingande föreskrifterna? 

1993-1998

• Sigbjörn Olofsson
• QUL-analys
• Kvalitet till Er tjänst
• Involverade läkare

• Östergötland
• Stockholm

Processledning 1996

Föregångare till Lean i vården

Helt integrerat i ledningssystemet

Bo Herrlin,                        
Huddinge Universitetssjukhus

Pionjärinsatser
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Miljöledningssystem
Gröna värderingar

ISO EMAS

Analys
LAGE, SIQ, EFQM, QUL,,OG, 
benchmarking, revisioner, 

Värdedialogen m.fl.

Sätta mål

BVS, BSC, SLL:s kvalitetsboxar

Aktiviteter
Besluta om aktiviteter, sätta upp 
handlingsplan. Fokus på bättre 
praxis, tillgängligt, ledtider mm

Uppföljning

Pickerenkäten, Vårdbarometern
m.fl enkäter. Öppna jämföresler, 

kvalitetsregister mm

Chefläkare Marion Lindh

Metodstöd
Genombrott, Projektmodell 

enligt SLL-standard, 
Processledning, 

Sex Sigma, Värdekompassen
Kvalitetskostnadsprojektet SLL, 

ledarträning, träning av 
underlättare

• SIQ- lever vidare.
• QUL- i malpåse, behövdes inget eget 

system för vården
• EFQM- stort i vården i Europa men inget 

fäste i Sverige

Vad hände egentligen..
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Verksamhetschefer
Motstånd

aktivt eller

passivt

Neutrala,

initierar ej +

uppmuntr ej

Aktiv

initiering +

uppmuntr

Förstår 

nya

metoder

och

koncept

15% 20% 5%

Förstår inte

nya

koncept

och

metoder

30% 30% 0%

Enl J Ovretveit

Harvard Medical Practice Study

Lucian Leape

Ny agenda 
1991 seglar 
upp i USA

Dödsfall USA- olyckor
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”To Err is human” satte oss på banan

• 98 000 dör varje år pga. av vårdskador

”Crossing the Quality Chasm” gav oss

• Patient centered
• Evidens based
• Safe
• Timely
• Efficiant
• Equity

Hälso- och
sjukvård i
rimlig tid

Kunskaps-
baserad och

ändamålsenlig
hälso- och
sjukvård Säker

hälso- och
sjukvård

Patient-
fokuserad
hälso- och
sjukvårdEffektiv

hälso- och
sjukvård

Jämlik
hälso- och
sjukvård

SOSFS 2005:12

God Vård

LAGE
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QUL,EFQM, USK/SIQ

ISO 9004:2000

ISO 9001:2000

SOSFS 2005:12 (M)

Patienters och anhörigas 
förväntningar

Strategier, mål, 
samverkan

Verksamhetens resultat

2001-2007 : omogna ledningssystem

”Kvalitet är bara                   
sååå krångligt”

Metoderna slog tillbaka

Väcka nytt intresse

Nya vägar 2000

• 98000 dödsfall för att endast 50 % av 
amerikaner får rätt behandling och skadas 
av vården

• P4P- Pay for performance
• Jämförelser
• Patientsäkerhetsrörelsen startar
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Free Advertising!

Leapfrog 
Group HealthGrades

CMS and 
JCAHO

Öppenhet

• Resultat- Öppna jämförelser

• Erkänna brister
• Rapportera
• Granska

• Säg som det är ”Speak Up”
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Centrum för vårdutveckling

Tänk igen, tänk om, tänk nytt

Marion.lindh@sll.se

25

Sverige- en del av världen

..viss besvikelse nu efter 10 år

Säkerhetskampanjer i hela västvärlden

Spara 100 000 liv (US)

Minska vårdskador med 5 miljoner (US)

Improvement map (US)

Safety First (UK)

Now (Kanada)

Operation Life (Danmark)

Patientsäkerhetsrörelse

• Minska dödsfall
• Tackla infektioner, 

läkemedelsfel, fall och 
trycksår

• Kommunikationsbrister

• Förbättringsarbete
• Metoder och verktyg med 

databaser
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1 200 000

30 000 

650 000

200 000

150 000

3 150 000 

1 500 000

450 000

8 000 000

Sparat/ SEK Problemen

Bristande vårdplanering för äldre

Våld inom psykiatrin

Sfinkterrupturer vid förlossning

Urinvägsinfektioner på sjukhem

Läkemedelsproblem inom geriatriken

Otillräcklig övervakning på akutmottagning

Lunginflammation pga. respiratorvård

Infektioner på neonatalavdelning

Trend watch
Kvalitetsbrister kostar

Tre Jumbos skulle krascha          
varannan dag…

…i fall flyget inget gjort                  
något åt saken

Kommunikation är bidragande orsak 
till skador i 80 % av fallen

Crew Resource ManagementTrend watch

Och kulturen då- Sverige?

• Högsta ledningen – 28 % stödjer 
patientsäkerhetsarbete

• 36 % har god rapporteringskultur
• 60-70 % anser att överföringar och 

överlämningar innebär risker
• Under 40 % anser att deras verksamhet är 

säker
Källa: Att mäta patientsäkerhetskultur, Indikator


