
❙ ❙ Forskning visar att det finns ett bety-
dande »kvalitetsbrist- och säkerhetspro-
blem« i hälso- och sjukvården. Trots att
kostnaderna för detta kan beräknas är
det endast få studier som har gjort det.
Den här artikeln som är den andra i en
serie om tre, den första fanns i LT
1–2/2005, ger en aktuell kunskapsöver-
sikt över kostnadsberäkningar relatera-
de till kvalitetsbrister.

– Läkemedelsbiverkningar utgör en
betydande del av säkerhetsproblemet i
hälso- och sjukvården och leder till höga
kostnader (1,5 procent av hälso- och
sjukvårdsbudgeten i England).

– Andra kvalitetsproblem som har
kostnadsberäknats är användningen av
icke evidensbaserade metoder, vårdrela-
terade infektioner och praxisvariationer. 

– Endast ett fåtal studier beskriver
olika åtgärders effektivitet när det gäller
att komma till rätta med problemet.
Ännu färre studier beskriver kostnader-
na för åtgärderna.

– Emellertid finns det viss evidens
som visar att somliga åtgärder inte en-
bart skulle minska lidandet för patienter
utan också åstadkomma ekonomiska be-
sparingar för hälso- och sjukvården och
samhället.

– Vid planeringen av kvalitetsför-
bättringsaktiviteter bör kostnaden för ett
kvalitetsproblem vägas mot kostnaden
för att åtgärda det, dvs »kvalitetskostna-
den« beräknas. Likaså måste en eventu-
ell besparing kunna tillgodoräknas av
den verksamhet som har gjort förbätt-
ringsarbetet.

– I nästa artikel (LT 4/2005) beskrivs
metoder för att beräkna kvalitetskostna-
der i hälso- och sjukvården.

Patientsäkerheten är en central del av
kvaliteten i hälso- och sjukvården och
kvalitetsbrister i hälso- och sjukvården
är till stor del relaterade till patientsäker-
heten.  

I en föregående artikel i LT 1–2/2005
drogs slutsatsen att problemet med bris-

tande kvalitet och patientsäkerhet i häl-
so- och sjukvården är omfattande. Om
studier i USA applicerades på svenska
förhållanden skulle det betyda att tre
dödsfall om dagen på svenska sjukhus
beror på undvikbara medicinska felbe-
handlingar. Svenska beräkningar varie-
rar emellertid beroende på datakälla [1].

Vilka är de ekonomiska konsekven-
serna av dessa problem? Vad kostar det
att åtgärda dem?

Denna artikel, den andra av tre litte-
raturöversikter över aktuell forskning
om brister i patientsäkerhet och kvalitet,
försöker besvara ovanstående frågor.
Begreppet »kvalitetskostnader« definie-
ras som de kostnader – direkta och indi-
rekta – som uppstår till följd av kvali-
tetsbristen minus kostnaderna för att åt-
gärda problemet och ger sålunda en upp-
fattning om möjliga besparingar. 

Kostnader för skador i vården
Ett resultat av den genomförda littera-
tursökningen är insikten att systematisk
forskning om kostnader för bristande
kvalitet och skador i vården är begrän-
sad. De väsentligaste rapporterna och
studierna sammanfattas nedan. 

I en aktuell studie gjord av Juran
Institute i USA beräknades att kostna-
derna för bristande kvalitet på grund av
användningen av förlegade och bevisat
ineffektiva metoder uppgick till 390
miljarder US-dollar eller 1 700–2 000
US-dollar per sjukförsäkrad individ [2].

Dessa kostnader beräknades på basen
av data om »onödiga administrativa ak-
tiviteter« (det största resursslöseriet),
för hög användning av operationer för
att avlägsna livmodern, hjärtkateterise-
ringar, antibiotika, sedativa, ballong-
vidgningar, pacemakers, gastroskopier
och NSAID-preparat, för låg använd-
ning av laboratorieprov vid hjärtattack-
er, diabetes och hjärtsvikt, vaccination

mot influensa och pneumokockinfek-
tion samt  screeningmetoder för depres-
sion och bröstcancer.

En engelsk parlamentarisk kommitté
beräknade att 100 000 patienter årligen
drabbas av en vårdrelaterad infektion le-
dande till 5 000 dödsfall och kostnader
på 1,6 miljarder US-dollar per år i
England. Bedömningarna om hur stor
andel som är undvikbar varierade mel-
lan 15 och 30 procent [3].

I en australiensisk studie användes
data om skador i vården tillsammans
med DRG-kostnadsdata för att beräkna
kostnader för medicinska felbehand-
lingar [4]. 

Slutsatsen blev att »kostnaden för
tolv undvikbara vårdskador är betydan-
de och uppgår till 2–3 procent av den år-
liga budgeten för ett 120-bäddars läns-
delssjukhus«. Studien gav inte några
svar på vilka besparingar som är möjli-
ga att göra eftersom kostnaderna för att
effektivt förhindra vårdskadorna inte
hade beräknats. 

Vårdskadorna var, i tur ordning efter
hur ofta de förekom: 

Sårinfektioner, trycksår, urinvägsin-
fektioner, bristfällig frakturbehandling,
lungemboli, onödiga operationer, fall-
skador, warfarinrelaterade blödnings-
komplikationer vid NSAID-medicine-
ring,  djup  ventrombos,  postoperativt
illamående och kräkningar, pneumo-
torax. 

En studie i USA om läkemedelsbi-
verkningar beräknade att varje biverk-
ningshändelse på sjukhus kostar 2 000
US-dollar och att den årliga kostnaden
per sjukhus för läkemedelsbiverkningar
är ungefär 3,8 miljoner US-dollar samt
att biverkningshändelser till en kostnad
av 1 miljon US-dollar är undvikbara. 

En senare studie fann att de drabbade
patienterna har i snitt 2,2 dagar längre
vårdtid, vilket medför ytterligare kost-
nader på 3 244 US-dollar per patient,
motsvarande 2,8 miljoner US-dollar per
år för ett 700-bäddars universitetssjuk-
hus [5]. Kostnaden för det mänskliga li-
dandet är obeaktad i dessa beräkningar. 

Det beräknades i en aktuell engelsk
studie att kostnaderna för läkemedelsbi-
verkningar är 0,8 miljarder US-dollar
per år eller ca 1,5 procent av den totala
hälso- och sjukvårdsbudgeten för
England [6]. Rapportens författare gör
följande kommentar: »Problemet är att
ingen riktigt vet omfattningen på proble-
met.« 

Endast ett av de besökta sjukhusen
inom ramen för studien hade ett funge-
rande system för avvikelsehantering.

Kvalitetsförbättrande åtgärder
Även om kunskapen om förekomsten av
brister i kvaliteten och patientsäkerhe-
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Brister i patientsäkerhet
och övrig kvalitet – 
vilka är kostnaderna?

Det finns betydande »kvalitetsbrist- och säkerhets-

problem« i hälso- och sjukvården. Vilka är de ekono-

miska konsekvenserna av dessa problem? Vad kos-

tar det att åtgärda dem? 



ten och därmed förknippade kostnader
ökar, så har det liten praktisk betydelse,
såvida det inte finns effektiva åtgärder
att vidta för att förbättra kvaliteten eller
för att fram sådana. Tre slags »åtgärder«
beskrivs i litteraturen: 

Insamling och rapportering av data
om säkerhets- och kvalitetsproblem;
Förbättringsprojekt; Specifika åtgärder. 

Rapporteringssystem
En enkel »åtgärd« är att samla in och
återföra data om kvalitetsbrister anting-
en inom en organisation eller i ett breda-
re sammanhang. Exempel utgörs av
Riskdatabasens Lex Maria-anmälning-
ar, de nationella rapporteringssystemen
för patientsäkerhet i England och
Danmark samt databaser med informa-
tion om medicinska skadeståndskrav.

Det finns forskning som visar att rap-
porterings- och återföringssystem som
bygger på hälso- och sjukvårdspersona-
lens frivilliga rapportering generellt sett
är ineffektiva. Orsakerna är knutna till
kulturen i organisationen, osäkerhet om
eventuella påföljder samt brist på återfö-
ring. Effektiviteten med denna typ av åt-
gärd kan alltså förbättras. Vid litteratur-
sökningen fann vi inga studier som redo-
visade vilka kostnader ett rapporterings-
system medför.

Kvalitetsförbättringsprojekt
Andra typer av åtgärder som beskrivs i
litteraturen är kvalitetsprojekt, som ge-
nomförs av tvärprofessionellt samman-
satta grupper med hjälp av metodik för
ständiga förbättringar [7]. Dessa åtgär-
der kan antingen klassas som generella
förbättringsprojekt (där en mängd för-
ändringar testas) eller specifika åtgärder
som till exempel införande av ny utrust-
ning eller datorstöd. 

Litteraturöversikten avslöjade att en-
dast ett fåtal åtgärder av det här slaget
har blivit grundligt utvärderade eller ens
väl beskrivna och ännu färre har kost-
nadsberäknats.

Specifika åtgärder
Man försöker också lösa problemen med
utbildning eller med införande av vård-
program, automatisering av rutiner som
till exempel iordningställandet av läke-
medel eller datorbaserade system för lä-
kemedelsförskrivning samt beslutsstöd.
Andra exempel är farmaceutmedverkan
i vårdarbetet och träningsåtgärder för att
förebygga fallolyckor bland äldre perso-
ner.

När man överväger att åtgärda brister
i kvaliteten och säkerheten och funderar
över kostnaden för olika tänkbara åtgär-
der och effektiviteten, kan det vara bra
att ha modellen med de tre samverkande
strategierna i bakhuvudet. Det har sagts

att samtliga tre, nämligen mätning och
uppföljning av kvalitetsbrister (inklude-
rande system för rapportering), verktyg
och strategier för systemförändringar
(till exempel systemtänkande och pro-
cessutveckling) och en stödjande kultur
(icke skuldbeläggande, lärande) är nöd-
vändiga för att förbättra säkerheten i
vården [8].

Studier med kostnadsberäkningar
Vårdprogram och minskning av praxis-
variationer: Från Mayoklinikerna i
USA rapporteras om ett kvalitetsförbätt-
ringsprojekt som sparade 473 000 US-
dollar under ett år genom att minska på

praxisvariationerna vid perifer kärlkir-
urgi. Inom karotiskirurgin ledde projek-
tet dessutom till att vårdtiden reducera-
des med 44 procent [9]. 

Minskningar i postoperativa kompli-
kationer och kortare vårdtider rapporte-
ras från ett projekt som utvecklade och
införde vårdprogram för att identifiera
riskpatienter och minska på riskfakto-
rerna i de pre-, intra- och postoperativa
faserna [10].  

Införande av vårdprogram är en van-
lig åtgärd för att förbättra kvaliteten,
men rapporter om effektiviteten med
dessa åtgärder är varierande och i en stu-
die beskrivs »dolda kostnader« som
följd av en sådan åtgärd [11].

Infektionskontroll: Program för in-
fektionskontroll innehåller ofta metodik
som påminner om kvalitetsförbättrings-
arbete. Programmen har visat sig effek-
tiva när det gäller att minska skador av
typen vårdrelaterade infektioner. 

Metoderna är bland annat övervak-
ning, riskjustering av data, jämförelse
mellan egna data och andra ledande or-
ganisationers, omedelbar återföring av
data gällande infektionsfrekvenser och
specifikt fokuserade åtgärder gentemot
särskilda problem [12]. Kostnads-
effektiviteten i dessa olika program är
föga belyst. Troligen finns det stora
skillnader mellan olika sjukhus (inga
jämförbara data hittades i sökningen).

Vård av kroniskt sjuka: Det finns ett
flertal amerikanska rapporter om hand-
lingsprogram för att stötta individer med
kroniska sjukdomar. Genom bättre om-
händertagande och fortlöpande kontroll
av patienterna förhindras många besök i
öppenvården och inläggningar i sluten-
vården. Därigenom minskar sjukvårds-
kostnaderna för patientgruppen. Ex-
empel på program utgör bland andra så-
dana för diabetes och astma [13].

Automatisering: I den genomgångna
litteraturen finns flera exempel på an-
vändning av automatisering som ett ef-
fektivt sätt för att minska på kvalitets-
problem och vårdskador. 

Automatisering av dosdispensering
och iordningställande av läkemedel är
effektivt och troligen även kostnadsef-
fektivt. En studie rapporterar 70-pro-
centig reduktion av misstagen i läkeme-
delshanteringen på enheter inom
Veterans Health Administration i USA
genom användning av ett prisvärt, hand-
buret streckkodssystem [14]. (Metoden
infördes efter att man observerat hur
Avis registrerade återlämnade hyrbilar!) 

Datorbaserad läkemedelsordina-
tion: En studie med betryggande evi-
densgrad  rapporterar resultaten av att
införa ett datorbaserat ordinationssys-
tem för läkare (physician order-entry
[POE] system),  i vilket alla  läkare  gjor-
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Summary

What is the cost of the pa-
tient safety and quality
problem in healthcare? A
review of the research
(Article 2 in a series of 3)

John Øvretveit, Magna Andreen
Sachs

• Available evidence indicates a si-
zable »poor quality and safety« pro-
blem in health care. Costs can be as-
signed but few studies have done so.
This article, the second in a series of
three, summarises research which
has calculated the economic cost of
these problems.  
• Adverse drug events account for a
major part of the problem and have
been estimated to be approximately
1,5 % of the UK NHS annual budget.  
• Other quality deficiency problems
that have been costed in various
studies are the use of inefficient
medical procedures, hospital acqui-
red infections and variation in clini-
cal practice.
• There are only a few studies report-
ing the effectiveness of different ac-
tions to reduce adverse events and
waste, and even less evidence about
the cost of these different interven-
tions. 
• There is, however, sufficient evi-
dence to suggest certain actions
would not only relieve considerable
patient suffering, but would make
significant economic  savings for
health care and society.
• When planning for interventions to
improve quality and reduce safety
deficiencies, the costs of the prob-
lem should be calculated and weigh-
ed against the costs of the interven-
tion, i e the »quality cost« should be
estimated. It should be decided how
a potential saving could be retained
by a unit which has invested in such
an intervention.
•The third article describes methods
for estimating quality costs in health
care.



de  alla  ordinationer/förskrivningar on-
line [15]. Läkemedelshanteringen på ett
amerikanskt universitetssjukhus grans-
kades före och efter att systemet inför-
des. Med införandet av systemet kunde
mer än hälften av de allvarliga tillbuden
i samband med läkemedelshanteringen
förhindras. 

Före införandet hade man elva hän-
delser per 1 000 patientdagar och efter
färre än fem per 1 000 patientdagar.
Andelen potentiella misstag som inte
hade uppmärksammats minskade med
84 procent och andelen undvikbara
misstag med 17 procent. 

Studien visade att kostnaderna för sy-
stemet på ett universitetssjukhus mot-
svarade de minskade kostnaderna för
kvalitetsbrister. Men när andra kostna-
der såsom extra arbete förorsakat av all-
varliga läkemedelsbiverkningar eller
skadeståndsanspråk inkluderades blev
besparingen 5–10 miljoner US-dollar
per år.

I en liknande studie, också från ett
universitetssjukhus, beskrivs ett dator-
baserat varningssystem designat för att
uppmärksamma olämpliga läkemedels-
ordinationer [16]. Systemet uppmärk-
sammade och förhindrade 64 läkeme-
delsbiverkningar på 1 000 inlagda pati-
enter. Det beräknades att den potentiella
vinsten för ett 650-bäddars sjukhus var
minst 3 miljoner US-dollar per år.

Dessa båda studier är några av de få
med betryggande evidensgrad. De be-
skriver något olika sätt att hindra miss-
tag i läkemedelshanteringen från att ske.
Båda visade sig ha avgörande betydelse
för att reducera misstag i läkemedels-
hanteringen i stora, komplexa institutio-
ner, vilket innebar en säkrare vård och
en sänkning av kostnaderna.

En systematisk översikt över studier
av datorbaserade beslutsstödssystem i
vården visar också att sådana system är
effektiva när det gäller att minska brister
i hanteringen av läkemedel. Ingen av
studierna redovisade tillförlitliga kost-
nadsberäkningar [17]. 

Datorbaserade system inom primär-
vården befanns också vara effektiva när
det gäller att minska misstagen i läkeme-
delshanteringen genom att indikera in-
teraktioner och kontrollsöka i patientens
journal efter eventuella kontraindikatio-
ner [18]. Inte heller den studien innehöll
någon kostnadsberäkning.

Kommentarer 
Den mesta forskningen inom det här fäl-
tet handlar om specifika kvalitets- och
säkerhetsproblem på akutsjukhus och de
ekonomiska konsekvenserna av detta.
Forskning av god kvalitet beträffande
olika åtgärders effektivitet är begränsad.
Detsamma gäller olika strategier för att

reducera kvalitetskostnaderna. Bristen
på vetenskapliga bevis av god kvalitet
förklarar delvis motsägelsefulla påstå-
enden om kostnader och besparingar
med olika tillvägagångssätt.

Samtidigt är avsaknaden av empiris-
ka studier och tillförlitliga vetenskapli-
ga bevis om kostnader och besparingar
förvånande givet påståendena om re-
sursslöseri i hälso- och sjukvården och
kvalitetsförbättringsmetoders effekti-
vitet.

I de få fall där det finns tillförlitlig ve-
tenskaplig evidens om effektiviteten är
det å andra sidan problem med tillämp-
ningen, vilket nedanstående ledarcitat
illustrerar väl:

»Hur skulle methicillinresistenta
Staphylococcus aureus överleva om alla
doktorer alltid tvättade sina händer efter
att ha undersökt en patient? Vi vet att det
skulle innebära en skillnad. Svårigheten
ligger i att tillämpa det vi vet« [19].

Slutsatser 
Det finns ett betydande »kvalitetsbrist-
och säkerhetsproblem« i hälso- och
sjukvården. 

Kostnaderna för detta kan beräknas
men endast få studier har gjort det, i syn-
nerhet utanför sjukhusen. Av praktiska,
snarare än vetenskapliga, skäl kan unge-
färliga uppskattningar av de troliga kost-
naderna för ett speciellt kvalitetspro-
blem eller för ett flertal vanliga problem
inom en avdelning, ett sjukhus eller häl-
so- och sjukvårdssystem göras. Metoder
för detta beskrivs i nästa artikel i denna
serie.

De vetenskapliga underlagen för be-
dömning av olika kvalitetsförbättrande
åtgärders effektivitet är begränsade.
Metodologiska problem försvårar vär-
deringen. Det finns mer kunskap om
kostnader förknippade med skador i vår-
den.

Det är möjligt att vissa kvalitets- och
säkerhetsaktiviteter är ineffektiva och
kostar mer än de sparar. 

Avsaknaden av tillförlitliga underlag
som beskriver olika kvalitetsförbättran-
de åtgärders effektivitet och kostnader
försvårar planeringen av investeringar
för att minska kvalitetsproblemen och
därmed sammanhängande kostnader.

En annan viktig aspekt vid planering
och beslut om förbättringsåtgärder är
motivationen bland hälso- och sjuk-
vårdspersonalen. Forskning pekar på att
personalen är mer engagerad i att mins-
ka patienters lidande än att åstadkomma
besparingar. 

Dessutom leder tidigare budgetned-
dragningar med belopp motsvarande
eventuellt uppnådda besparingar till att
motivationen att bedriva fortsatt förbätt-
ringsarbete i besparingssyfte avtar. 

Den följande tredje artikeln i serien
berör evidensbaserade åtgärder för att
förbättra säkerheten och reducera kost-
naderna för kvalitetsbrister i hälso- och
sjukvården.
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