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Förkortningar    

HD Högsta domstolen    
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PFF Patientförsäkringsföreningen 
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SFB Socialförsäkringsbalken (2010:110) 
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1 Inledning 

1.1 Ämnet 

De flesta har någon gång kommit i kontakt med hälso- och sjukvården efter att ha 

drabbats av någon form av sjukdom eller skada. Förväntningen vid ett sådant besök är 

naturligtvis att bli botad, få lindring eller på annat sätt få hjälp av den medicinska 

expertisen och vårdpersonalen. Att sjukvården inte kan garantera framgång eller ett visst 

resultat står nog klart för de flesta. Dessutom kan behandling av en viss åkomma leda 

till biverkningar som istället ger upphov till nya problem. Detta ingår i den medicinska 

verkligheten. 

Risken finns dock att drabbas av ytterligare skada och sjukdom på grund av åtgärder 

utförda av hälso- och sjukvården eller annat som kan inträffa i vårdmiljö. En patient kan 

exempelvis drabbas av en nervskada under operation, bli infekterad av ett smittämne 

som förekommer på sjukhuset, eller bli feldiagnostiserad och kanske få ett läkemedel 

förskrivet som i själva verket är skadligt för patienten. Sådana följder av behandling 

ingår normalt inte någon patients förväntningar, och det framstår som rimligt om den 

drabbade patienten söker någon form av upprättelse. En sådan upprättelse ges enklast i 

form av ekonomisk kompensation, och det finns idag världen över olika system för att 

tillhandahålla en sådan. Förutom att ge en skadad patient rätt till ersättning finns ett 

intresse av att genom det valda ersättningssystemet eller genom andra mekanismer bidra 

till prevention av framtida patientskador. 

Medan ersättning för patientskador i de flesta länder behandlas inom skadeståndsrätten, 

har Sverige valt ett annat system. Den svenska modellen, som sedermera även 

anammats av våra nordiska grannländer och till viss del Frankrike, samt existerar under 

en annan form i Nya Zeeland, är en så kallad no-faultförsäkringslösning vars syfte är att 

bryta kopplingen mellan den skadade patientens rätt till ersättning och skadestånds-

rättsligt ansvar för den som vållat skadan.1  

1.2 Syfte och frågeställningar 

Syftet med denna uppsats är inledningsvis att utreda vilka rättigheter en person som 

drabbats av patientskada har i kompensationshänseende genom den svenska patient-

                                                 
1 Oliphant, Medical Malpractice and Compensation: Comparative Observations, s. 555. 
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skaderätten. Dessutom gör uppsatsen anspråk på att utvärdera den svenska no-

faultförsäkringens effektivitet och lämplighet utifrån ett kompensations- och 

preventionsperspektiv. Utifrån nämnda syften kan följande frågeställningar preciseras: 

– När och i vilken omfattning har en skadad patient rätt till ersättning? 

– Hur lämplig är den svenska patientskaderättsmodellen för att ge kompensation till 

skadade patienter samt för att undvika och förebygga uppkomsten av patientskador? 

Ämnet är av intresse eftersom patientskaderätten i Sverige skiljer sig åt från andra 

länder på detta område. Sverige var det första landet i världen med inrättandet av den 

typ av system som vi har idag. I den internationella patientskaderättsliga debatten 

brukar den svenska modellen framhävas som en intressant och utmanande reglering.  

1.3 Avgränsningar 

Uppsatsen har ett patientperspektiv där frågan är under vilka omständigheter och på 

vilka villkor den skadade patienten kan få rätt till ersättning. Konsekvenser för 

exempelvis läkare som gjort sig ”skyldiga” till felbehandling berörs inte, förutom då det 

kort nämns i samband med patientskaderättssystemets egenskaper. Denna avgränsning 

är en naturlig följd av ämnet, eftersom innebörden av det regelverk som ska behandlas 

är att dessa frågor egentligen inte är relaterade till varandra. Eftersom ämnet till stor del 

handlar om ett försäkringssystem så aktualiseras även rättsekonomiska frågeställningar. 

Dessa har dock inte fått något särskilt utrymme här så när som på en kort allmän 

diskussion om försäkringssystemets kostnader. 

Samtliga skadetyper och ersättningsrekvisit kommer att beröras, men jag kommer inte 

att detaljerat redogöra för och analysera dessa samtliga. Fokus ligger istället på de 

bestämmelser, normer och andra omständigheter som på något sätt kan ställas i relation 

till skadeståndsrättens funktioner såsom beviskrav, culparegeln och processmöjligheter. 

Detta dels eftersom de två systemen samexisterar i svensk patientskaderätt, dels för att 

det endast var skadeståndsrätten som stod patienten till buds före patientförsäkringens 

tillkomst. 

1.4 Metod och material 

Då syftet främst är att utreda den skadade patientens rätt till ersättning används 

traditionell rättsdogmatisk metod, vilket innebär att uppgiften är att fastställa och 
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systematisera gällande rätt. Utgångspunkten är de relevanta lagarna på området, allra 

främst patientskadelagen (1996:799) (PsL). För att närmare kunna fastställa de enskilda 

rekvisitens innebörd har lagens förarbeten använts. I stora delar av arbetet exemplifieras 

och preciseras bedömningarna med hjälp av beslut från Patientskadenämnden (PSN). 

Avgöranden från allmänna domstolar är nämligen väldigt få, och när sådana används är 

syftet istället att utreda och precisera relevanta skadeståndsrättsliga bestämmelser. 

Den litteratur som finns på området är knapphändig och dessutom äldre (Wilow & 

Wilow från år 1997 och Hellbacher m.fl. från år 2006). Detta hänger samman med att 

intresset för patientskaderätten var som störst vid införandet av PsL och att det inte 

funnits något särskilt behov av att behandla ett system som huvudsakligen aktualiseras 

utanför domstolar. Det kanske viktigaste nordiska verket, som också får klassas som 

äldre, är von Eybens Patientforsikring från år 1993 som skrevs i samband med det 

danska införandet av motsvarande patientförsäkringssystem. Trots att boken behandlar 

danska förhållanden är den relevant även för behandlandet av den svenska patient-

skaderätten. Detta eftersom boken ofta gör hänvisningar till svensk rätt (som stod som 

förebild för den danska regleringen), samt att dansk och svensk patientskaderätt även i 

dagsläget är mycket lika varandra. Även rättskomparativa verk som behandlar flera 

olika länders patientskaderätt har använts i uppsatsen. Förekomsten av dessa visar 

framförallt på ämnets komparativa intresse i och med de olikheter som finns på 

området, särskilt mellan traditionella skadeståndsbaserade system och no-fault-

försäkringssystem.  

1.5 Disposition 

Inledningsvis ges i kapitel 2 en bakgrund till dagens patientskaderättssystem med en 

kort förklaring av vad ett no-faultförsäkringssystem är samt hur ett sådant anammades i 

svensk rätt. I kapitel 3 redogörs översiktligt för försäkringssystemets administration 

innehållande de regler som systemets upprätthållande och funktion bygger på. Därefter 

påbörjas i kapitel 4 genomgången av de olika typer av patientskador i PsL som kan 

utgöra grund för ersättning. Även grunder utanför PsL tas upp. I viss mån är kapitel 5 en 

påbyggnad på det föregående kapitlet. Detta genom att vissa av de kriterier för 

ersättning som ställs upp i de olika skadetyper som behandlades i kapitel 4 här gås 

igenom mer grundligt. Avgöranden från PSN och diskussionen kring dessas innebörd 

kommer här att ges stort utrymme. Kapitel 6 berör kortfattat reglerna som bestämmer 
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ersättningens storlek och ersättningsansvarets kanalisering. Kapitlen 7 och 8 är mer 

analytiska och baseras på de fakta som presenterats i tidigare kapitel. Dessa fakta ställs 

upp och analyseras mot bakgrund av målsättningarna med ett ersättningssystem; 

kompensation (kapitel 7) och prevention (kapitel 8). Slutligen ges en avslutande 

sammanfattning i kapitel 9. 
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2 Bakgrund 

2.1 No-faultförsäkringssystem 

Som nämnts ovan bygger svensk patientskaderätt på no-faultprincipen. Detta innebär att 

det inrättats ett alternativ till skadeståndsprocess för att få ersättning vid patientskada. 

Med en no-faultförsäkring är patientens rätt till ersättning inte nödvändigtvis samman-

bunden med vårdgivarens fel eller försummelse (culpa).2 Istället ställs objektiva 

kriterier upp för rätten till ersättning. Eventuell ersättning betalas inte ut av den som 

varit ansvarig för den skadevållande åtgärden, utan av försäkringsbolaget där denne är 

försäkrad genom obligatorisk försäkringsskyldighet. För att belysa karaktären av en no-

faultförsäkring kan man jämföra antalet ålägganden av disciplinpåföljd av Hälso- och 

sjukvårdens ansvarsnämnd (HSAN) med antalet utbetalningar från patientförsäkringen. 

Under år 2002 ålades 294 legitimerade vårdutövare disciplinpåföljd, medan omkring 

3500–4000 patienter beviljades patientskadeersättning.3 Den stora skillnaden indikerar 

tydligt att patientskadeersättning då beviljades i mycket större utsträckning än vad 

legitimerade vårdutövare ålades disciplinpåföljd för att ha agerat felaktigt i sin 

yrkesutövning. Här ska emellertid nämnas att disciplinpåföljden togs bort år 2010, i och 

med att en motsvarande ordning infördes med patientsäkerhetslagen (2010:659) (PSL) 

(inte att förväxlas med PsL). 

2.2 Den svenska patientskaderättens utveckling 

Den nuvarande svenska no-faultlösningen härrör från 1970-talet, men fick sin 

nuvarande utformning på 1990-talet. Före år 1972 utvecklades skadeståndsrätten i 

rättspraxis, men i analogi med culparegeln i 6 kap. 1 § i 1864 års strafflag. Genom rätts-

tillämpningen kom även ett principalansvar, och i vissa situationer även strikt ansvar att 

utvecklas.4 Under arbetet med skadeståndslagen från år 1972 var frågan om ersättning 

för patientskador aktuell. Anledningen till att ersättning för patientskador var ett aktuellt 

ämne var att det hade visat sig mycket svårt för skadedrabbade patienter att erhålla 

skadestånd på grund av de krav som ställdes för att kunna bevisa att en vårdutövare 

orsakat en skada uppsåtligen eller genom oaktsamhet.5 Åtgärder som diskuterades var 

                                                 
2 von Eyben, Patientforsikring, s. 13. 
3 SOU 2004:12, s. 84. 
4 SOU 1994:75, s. 31 f. 
5 A. bet., s. 34. 
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dels objektivt skadeståndsansvar för patientskador, dels att det allmänna skulle bekosta 

ersättning för särskilt allvarliga skador, och slutligen inrättande av en speciell olycks-

fallsförsäkring för skadade patienter.6 Det tillkom dock ingen särreglering. Skälen som 

anfördes för detta var bland annat att skadefrekvensen var för låg för att motivera en 

särreglering, och att man dessutom ville vänta ut resultatet av de förhandlingar som 

pågick beträffande upprättandet av en frivillig patientförsäkring.7 Lagutskottet under-

strök att om denna nya ersättningsordning skulle bli otillräcklig, vore man redo att vidta 

lagstiftningsåtgärder på skadeståndsrättens område.8  

År 1975 infördes den frivilliga patientförsäkringen genom att landstingen försäkrade sig 

hos ett konsortium bestående av tre av de största försäkringsbolagen, och åtog sig lämna 

ersättning för patientskador.9 Försäkringsersättningen krävde inte längre att den 

skadelidande kunde bevisa fel eller oaktsamhet, och enligt villkoren överensstämde 

principerna för ersättningens beräknande med skadeståndsrättens motsvarande regler.10 

Patientförsäkringen visade sig vara ett lyckat projekt, men utvecklingen inom hälso- och 

sjukvården förändrade förutsättningarna. Från 1980-talet och framåt ökade andelen 

privata vårdgivare samtidigt som nya yrkesgrupper etablerade egen verksamhet.11 I och 

med att försäkringen fortfarande var frivillig ansågs detta medföra att det inte längre 

gick att garantera alla patienter ett likvärdigt skydd vid patientskada.12 Med ett 

stundande EG-inträde aktualiserades även konkurrensrättsliga problem med anledning 

av konsortielösningen, vilket också blev ett argument för att tillsätta en utredning 

angående patientförsäkringens framtid.13 På grund av dessa skäl vidtogs åtgärder för att 

göra patientförsäkringen obligatorisk. Frågan utreddes och ledde fram till Patient-

försäkringsutredningens betänkande från år 1994. Snart lades lagförslaget fram i 

proposition 1995/96:187 som slutligen resulterade i PsL som tillämpas sedan den 1 

januari 1997.14  

I och med införandet av en obligatorisk no-faultförsäkring, vilket PsL föreskriver, finns 

alltid en alternativ kompensationsmöjlighet för patienten där fel eller oaktsamhet hos 

                                                 
6 A. st. 
7 Prop. 1972:5, s. 104. 
8 LU 1972:10, s. 145. 
9 Prop. 1995/96:187, s. 13. 
10 A. st. 
11 Wilow & Wilow, Patientskadelagen – en kommentar, s. 14. 
12 A. st. 
13 A. st. 
14 A. st.  
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vårdutövaren inte behöver bevisas. PsL är med vissa små förändringar en lagfäst version 

av den frivilliga patientförsäkringen som gällde från och med år 1975. Lagen innehåller 

till större del försäkringsvillkor som anger när och hur ersättning vid patientskada blir 

aktuell. Det ska redan här nämnas att PsL inte är den enda regleringen på patient-

skaderättens område. Även produktansvarslagen (1992:18) (PAL), Läkemedels-

försäkringen (LF) och framför allt skadeståndslagen (1972:207) (SkL) kommer att 

beröras. 
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3 Patientförsäkringssystemets administration 

3.1 Försäkringsskyldighet 

I detta kapitel ska översiktligt redogöras för patientförsäkringssystemets uppbyggnad. 

En sådan redogörelse är motiverad eftersom det är systemet som sätter de institutionella 

ramarna för patientens rätt till ersättning genom att säkra att de materiella reglerna får 

tillräckligt genomslag. 

PsL 12 § föreskriver en försäkringsskyldighet för samtliga vårdgivare. Definitionen av 

begreppet vårdgivare finns i PsL 5 §. Dessa delas upp i offentliga vårdgivare, det vill 

säga statlig myndighet, landsting och kommun som enligt lag har ansvar för att bedriva 

vårdverksamhet och privata vårdgivare, det vill säga enskilda företagare eller juridiska 

personer.15 Begreppet är alltså inte avsett att betyda den anställde, exempelvis behand-

lande läkare. Försäkringsskyldigheten innebär att alla som bedriver vårdverksamhet i 

Sverige ska ha en försäkring som täcker de skador som omfattas av PsL. Har en 

offentlig vårdgivare delegerat vårdverksamhet till en privat vårdgivare, är det dock den 

förstnämnde som är skyldig att ha försäkringen. Enligt PsL 15 § ska alla försäkrings-

bolag som meddelar patientförsäkring ingå i en patientförsäkringsförening. Denna 

förening kallas Patientförsäkringsföreningen (PFF) och får praktisk betydelse främst i 

de fall då en patient råkar ut för en skada hos en oförsäkrad vårdgivare. Enligt PsL 14 § 

svarar då medlemmarna i PFF solidariskt för den ersättning som skulle lämnats av den 

vårdgivare hos vilken patienten skadats om vårdgivaren varit försäkrad. PFF företräder i 

så fall försäkringsgivarna, och en patient som vill göra regeln gällande måste vända sig 

till föreningen, och inte till en enskild försäkringsgivare.16 PFF har dock rätt till 

gottgörelse för den ersättning föreningen betalat ut i stället för den oförsäkrade 

vårdgivaren. Enligt PsL 16 § får en så kallad patientförsäkringsavgift avkrävas den 

oförsäkrade vårdgivaren som sanktion för den tid vårdgivaren varit oförsäkrad. 

Dessutom har PFF enligt PsL 21 § återkravsrätt gentemot den oförsäkrade vårdgivaren, 

innebärande att det belopp som föreningen betalat ut i patientskadeersättning ändå 

slutligen hamnar på den oförsäkrade vårdgivaren. 

                                                 
15 Hellbacher m.fl., Patientskadeersättning vid skador inom sjukvården, s. 12. 
16 Wilow & Wilow, s. 102. 
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Försäkringsskyldigheten utgör den väsentliga skillnaden mellan den tidigare frivilliga 

försäkringen och PsL. Som ovan nämnts var det främst oron över att patienter skulle 

drabbas av skador hos oförsäkrade vårdgivare, en grupp som antogs skulle bli större i 

och med att allt fler privata vårdaktörer trädde fram, som föranledde viljan att göra 

patientförsäkringen obligatorisk. Ett avgörande skäl för att införa en obligatorisk 

patientförsäkring var alltså att samtliga patienter skulle få ett likvärdigt skydd oavsett 

vilken vårdgivare som den enskilde patienten valt, och det framstår då som ändamåls-

enligt att ha en mekanism för ersättning även efter att skada uppkommit hos en 

oförsäkrad vårdgivare.17 I och med möjligheten till återkrav samt rätten att ta ut patient-

försäkringsavgift, försvinner också till stor del den oro som lyftes fram om att sköt-

samma vårdgivare skulle behöva betala för de försumliga.18 

I nuläget har PFF 18 medlemsbolag som erbjuder patientförsäkring.19 Den viktigaste 

försäkringsgivaren är dock Landstingens ömsesidiga försäkringsbolag (LÖF). Detta 

eftersom samtliga landsting, vilka bedriver huvuddelen av sjukvården i Sverige, är 

försäkrade hos LÖF.20 

3.2 Patientskadenämnden 

Eftersom patientskaderelaterade rättsfall mycket sällan behandlas av allmänna 

domstolar så är det Patientskadenämnden (PSN) som har den viktigaste praxisbildande 

funktionen. Detta kommer att belysas i senare avsnitt genom de många beslut från 

nämnden som används i argumentationen. Enligt PsL 17 § ska medlemmarna i PFF 

gemensamt bekosta och upprätthålla en patientskadenämnd. PSNs uppgift är att på 

begäran av en patient, försäkringsgivare, vårdgivare eller domstol yttra sig i ersättnings-

fall. PSN utgör således ingen högre instans för överklagande av ett skadereglerings-

beslut. En patientskadenämnd fanns även under den frivilliga patientförsäkringens tid, 

och dennas praxisbildande funktion var önskvärd att upprätthålla genom dess 

inkluderande i PsL.21 Dessutom anses det vara av stort värde att skadade patienter har 

möjlighet att utan kostnad få sina anspråk prövade för att eventuellt driva saken vidare i 

domstol.22 För att begära PSNs yttrande har den skadade patienten enligt PsL 17 a § ett 

                                                 
17 Prop. 1995/96:187, s. 62. 
18 A. prop., s. 61. 
19 www.pff.se/medlemsbolag/ (hämtat september 2016). 
20 Hellbacher m.fl., s. 14. 
21 Prop. 1995/96:187, s. 64. 
22 A. st. 
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år på sig från och med att denne tagit del av försäkringsgivarens beslut. Trots att 

nämndens beslut endast är rådgivande så följs det i princip alltid av försäkrings-

givaren.23 I och med detta blir PSN de facto en överklagandeinstans vars praxis 

dominerar de ytterst få avgöranden i patientskaderätt av de allmänna domstolarna.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
23 Hellbacher m.fl., s. 14. 
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4 Ersättningsberättigande patientskador 

4.1 Patientskadelagens tillämpningsområde 

För att en skadad patient ska ha rätt till patientskadeersättning krävs att vissa kriterier är 

uppfyllda. Först måste ersättningsbestämmelsernas tillämpningsområde bestämmas. 

Därefter ställs krav på att patientskadan i fråga faller in under någon av de skadetyper 

som tas upp i PsL 6 §. Som nämnts tidigare är det inte endast PsL som aktualiseras, utan 

även PAL, LF och SkL kommer att behandlas här. Slutligen uppmärksammas den 

specifika frågan om ersättning på grund bristande information eller bristande samtycke. 

Enligt PsL 3 § är lagen tillämplig på skador som uppkommit i samband med hälso- och 

sjukvård i Sverige. Hälso- och sjukvård definieras i PsL 5 §, där det mest väsentligen 

anges vara sådan verksamhet som omfattas av hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) 

(HSL). I HSL 1 § nämns i detta syfte åtgärder för att medicinskt förebygga, utreda och 

behandla sjukdomar och skador, men även till exempel sjuktransporter innefattas i 

begreppet. PsL 5 § förutsätter även att denna vård utövas av någon som nämns i PSL 1 

kap. Detta kapitels 4 § nämner huvudsakligen de som är legitimerade att utöva ett yrke 

inom hälso- och sjukvården samt de som biträder dessa. Detta innebär att behandling av 

icke-legitimerad yrkesutövare inte innefattas i PsLs tillämpningsområde. Utövandet av 

alternativmedicin omfattas som huvudregel inte heller av lagen, om det inte skett av en 

legitimerad yrkesutövare då exempelvis alla andra behandlingsmetoder visat sig 

verkningslösa.24  

Vad beträffar patientbegreppet angavs i förarbetena att detta skulle tolkas på samma sätt 

som i de dåvarande lagarna lagen (1994:953) om åligganden för personal inom hälso- 

och sjukvården och lagen (1994:954) om disciplinpåföljd m.m. på hälso- och sjuk-

vårdens område.25 I propositionen till den förstnämnda lagen definieras som patient den 

som etablerat kontakt med hälso- och sjukvården med anledning av sitt hälsotillstånd, 

oberoende av om denna kontakt upprättats på patientens eget initiativ eller på annat 

sätt.26 

                                                 
24 Wendel, Compensation in the Swedish Health Care Sector, s. 370. 
25 Prop. 1995/96:187, s. 24. 
26 Prop. 1993/94:149, s. 121. 
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4.2 Skadetyper i patientskadelagen 

4.2.1 Skadebegreppet  

I detta avsnitt redogörs för skadebegreppet och de olika skadetyperna som identifieras i 

PsL 6 §. De mer ingående bedömningarna, som också görs utefter vissa rekvisit i denna 

paragraf, behandlas nedan i kapitel 5. Däri ingår kausalitetsfrågan samt vissa av de 

bedömningsstandarder och normer som används för att avgöra om rätt till ersättning 

enligt en viss skadetyp föreligger eller ej. 

Som första förutsättning i PsL 6 § anges att ersättning lämnas för personskada. I detta 

begrepp innefattas både skador av fysisk och psykisk natur.27 Att psykiska skador 

omfattas är en nyhet sedan införandet av PsL. Trots mycket kritik från remiss-

instanserna, främst bestående i att psykiska skador är mycket svårutredda vilket skulle 

leda till höga utredningskostnader, beslutades av rättviseskäl att ersättning skulle kunna 

lämnas även för denna typ av skada.28 För att ersättning ska utgå för psykiska skador 

krävs att de utgör en medicinsk påvisbar effekt, som exempelvis depressionstillstånd, 

och inte enbart består av allmänna känsloyttringar som rädsla eller obehag.29  

4.2.2 Behandlingsskada  

Enligt PsL 6 § 1 st. 1 p. ersätts skador som orsakats av undersökning, vård, behandling 

eller liknande åtgärd. Liknande åtgärd kan avse exempelvis blodtagning.30 Vidare ska 

skadan ha kunnat undvikas antingen genom ett annat utförande av det valda förfarandet 

eller genom val av ett annat tillgängligt förfarande. Det alternativa förfarandet ska enligt 

en bedömning i efterhand från medicinsk synpunkt ha tillgodosett vårdbehovet på ett 

mindre riskfyllt sätt. Denna skadetyp kallas ”egentlig behandlingsskada” och utgör den 

vanligaste och viktigaste skadetypen.31 Rekvisiten och de bedömningar som görs för att 

utreda bestämmelsens tillämplighet behandlas i kapitel 5. 

4.2.3 Materialskada och produktansvarslagen 

Vid redogörandet för materialskador är det mest lämpligt att börja med regleringen i 

PAL, vilken för vissa situationer föreskriver skadestånd grundat på strikt ansvar. Detta 

                                                 
27 Prop. 1995/96:187, s. 80. 
28 A. prop., s. 28 f. 
29 A. prop., s. 80. 
30 A. prop., s. 81. 
31 Hellbacher m.fl., s. 20. 
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eftersom det vid införandet av bestämmelsen om materialskador i PsL förekom 

diskussioner huruvida lagen skulle innehålla en bestämmelse om denna skadetyp, eller 

om PAL istället skulle utvidgas.32 PAL 1 § föreskriver att skadestånd ska utbetalas för 

personskada om denna tillfogats på grund av en produkts säkerhetsbrist. En produkt 

besitter enligt PAL 3 § en säkerhetsbrist om den inte är så säker som skäligen kan 

förväntas. Enligt samma paragraf görs bedömningen huruvida en säkerhetsbrist 

föreligger eller inte vid den tidpunkt då produkten sattes i omlopp. Skadeståndsskyldig 

är enligt PAL 6 § främst tillverkaren eller importören, men det krävs dessutom enligt 

lagens 8 § att sättandet i omlopp skett inom ramen för näringsverksamhet. Som redan 

nämnts gäller strikt ansvar, det vill säga skadeståndsskyldighet föreligger oavsett 

orsaken till säkerhetsbristens uppkomst.33 

Enligt PsL 6 § 1 st. 2 p. lämnas ersättning vid patientskada som uppstått på grund av fel 

hos medicinteknisk produkt eller sjukvårdsutrustning som används vid undersökning, 

vård, behandling eller liknande åtgärd eller felaktig hantering därav. Som medicin-

teknisk produkt räknas bland annat apparater, instrument, redskap och andra hjälpmedel 

som används inom hälso- och sjukvården, men läkemedel är undantagna.34 Detta 

innefattar allt ifrån knivar till respiratorer, det vill säga både enklare och mer avancerade 

föremål.35 Som sjukvårdsutrustning räknas sjukhussängar och liknande utrustning.36 

Vidare ska för ersättning produkten vara behäftad med fel eller vara föremål för felaktig 

användning. Termen fel enligt PsL innefattar allt som gäller för säkerhetsbrist enligt 

PAL, men även något därutöver. Exempelvis innefattas även i felbegreppet enligt PsL 

en situation då ett mätinstrument av vilken som helst anledning (till exempel förslitning) 

visar fel värde, eller då på grund av åverkan av en annan patient ett vasst föremål sticker 

ut från en säng och skadar någon.37 Skillnaden här består i den omständighet att en 

säkerhetsbrist enligt PAL endast föreligger om bristen fanns då produkten sattes i 

omlopp, medan en sådan begränsning inte finns i PsL. Hade säkerhetsbrist använts som 

kriterium på samma sätt i PsL hade alltså en patient inte fått rätt till ersättning på grund 

av exempelvis fel hos en maskin som beror på förslitning eller åverkan. En sådan 

                                                 
32 Prop. 1995/96:187, s. 38. 
33 Prop. 1990/91:197, s. 26. 
34 Prop. 1995/96:187, s. 36. 
35 Hellbacher m.fl., s. 30. 
36 Prop. 1995/96:187, s. 36. 
37 A. prop., s. 39 f. 
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situation ville man av rimlighetsskäl undvika.38 Med felaktig hantering avses främst då 

viss apparatur inte använts i enlighet med befintliga instruktioner, eller då dessa 

instruktioner varit bristfälliga.39 

Medan det i PAL är tillverkaren eller importören som blir skadeståndsskyldig, är det i 

PsL vårdgivarens försäkringsgivare som ska utge ersättning. I PsL 20 § 2 st. föreskrivs 

dock att om patientskadeersättning utbetalats enligt PsL då PAL samtidigt är tillämplig, 

så har försäkringsgivaren återkravsrätt mot den ansvarige enligt PAL. I och med 

införandet av en bestämmelse om materialskador i PsL gjordes det lättare för patienten 

att få ersättning för denna typ av skada. Detta eftersom endast fel vid tidpunkten för 

användning behöver visas. Patienten kan numera vända sig till vårdgivaren och behöver 

inte kräva ersättning av den som tillverkat eller importerat produkten. Det slutliga 

ansvaret kan som ovan sagts komma att falla på denne ändå genom återkravsrätten. 

4.2.4 Diagnosskada  

Vidare lämnas ersättning enligt PsL 6 § 1 st. 3 p. för skador som har sin orsak i felaktig 

diagnostisering. Mer specifikt innebär detta att faktiskt iakttagbara sjukdomstecken i 

samband med diagnostik förbisetts eller tolkats på ett sätt som avviker från den 

handlingsnorm som gäller för en erfaren specialist inom berört område.40 För ersättning 

krävs att skadan uppkommit som en följd av diagnosförseningen, såsom att merskada 

uppstått eller att förväntad förbättring uteblivit.41 Till skillnad från vad som gäller vid 

behandlingsskador så görs bedömningen inte i efterhand. Trots att en facitbedömning 

skulle ge vid handen att fel diagnos ställts, ges alltså ingen ersättning om diagnosen är 

riktig mot bakgrund av de kunskaper som fanns vid diagnostillfället.42 Skälet för detta 

är att ett sådant utvidgat ansvar skulle bli för omfattande främst i och med att det skulle 

öppna för att sjukvården kan bli ansvarig för oupptäckbara sjukdomar som en patient 

kanske redan bar på vid vårdkontakt i ett annat ärende.43 

4.2.5 Infektionsskada  

En ersättningsgill infektionsskada uppstår enligt PsL 6 § 1 st. 4 p. genom överföring av 

smittämne som lett till infektion i samband med undersökning, vård, behandling eller 

                                                 
38 A. prop., s. 39. 
39 Wilow & Wilow, s. 41. 
40 Prop. 1995/96:187, s. 41. 
41 Hellbacher m.fl., s. 31. 
42 Prop. 1995/96:187, s. 41. 
43 A. prop., s. 41 f. 
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liknande åtgärd. Det avgörande är alltså att smittämnet har överförts i samband med 

vårdåtgärden och att smittämnet således tillförts utifrån och därmed inte fanns i 

patientens kropp redan före den medicinska åtgärdens vidtagande.44  

Om det står klart att smittan som orsakat infektionen tillförts utifrån måste dock därefter 

tas ställning till en undantagsbestämmelse i PsL 6 § 3 st. enligt vilken ersättning för 

infektionsskada ändå kan nekas i de fall omständigheterna är sådana att infektionen 

skäligen måste tålas. Denna så kallade skälighetsbedömning behandlas mer ingående 

nedan i kapitel 5. 

4.2.6 Olycksfallsskada  

Patientförsäkringen ersätter enligt PsL 6 § 1 st. 5 p. skador uppkomna vid olycksfall i 

samband med undersökning, vård, behandling eller liknande åtgärd eller under 

sjuktransport eller i samband med brand eller annan skada på vårdlokaler eller 

utrustning. Begreppet olycksfall kan tolkas på olika sätt. Enligt Wilow & Wilow borde 

som ett första kriterium användas den definition som används i olycksfallsförsäkringar, 

nämligen en kroppsskada som en person ofrivilligt drabbas av genom en plötslig yttre 

händelse.45 Detta lyftes även fram i utredningen.46  

Det krävs inte att patienten varit i direkt kontakt med vårdpersonal, men däremot krävs 

att olycksfallet har ett samband med vården i det att patienten försatts i en situation med 

förhöjd olycksfallsrisk.47 Det betyder att en skada som uppkommit i samband med en 

sjukhusvistelse, men som skulle ha kunnat uppkomma var som helst, inte berättigar till 

ersättning. Ett gränsdragningsproblem mellan denna typ av olycksfallsskada och 

egentliga behandlingsskador föreligger på så sätt att båda har ursprung i vårdåtgärder 

vidtagna från vårdpersonalens sida. När det är fråga om en olycksfallsskada handlar det 

dock om oväntade händelser utan grund i patientens hälsotillstånd, och inte om val och 

utförande av behandlingsmetod.48 

                                                 
44 Wilow & Wilow, s. 43. 
45 A. a., s. 49. 
46 SOU 1994:75, s. 44. 
47 Prop. 1995/96:187, s. 84. 
48 Wilow & Wilow, s. 50. 
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Den andra typen av olycksfallsskador är den som uppkommit under sjuktransport. Med 

sjuktransport avses ambulanstransport och liknande av patienter till och från sjukhus 

och andra vårdinrättningar.49 

Slutligen betalas ersättning även ut vid brand eller annan skada på vårdlokaler eller 

utrustning. Med utrustning avses här inte sjukvårdsutrustning, som istället omfattas av 

bestämmelsen om materialskador. Här får utrustning förstås som den som finns i 

vårdlokalen, men som i sig inte är nödvändig för vårdens skull.50 

4.2.7 Medicineringsskada och Läkemedelsförsäkringen 

Den sista uppräknade skadetypen är medicineringsskada. Enligt PsL 6 § 1 st. 6 p. 

lämnas ersättning för skada som uppkommit till följd av förordnande eller utlämnande 

av läkemedel i strid med föreskrifter eller anvisningar. En undantagsregel i 7 § 2 st. 

anger att om skadan orsakats av läkemedel på annat sätt än som nämns i 6 § 1 st. 6 p. 

lämnas ingen ersättning. Härmed dras gränsen mot LF, vilken istället gäller för skador 

på grund av läkemedlets egenskaper, såsom biverkningar.51 LF är också en no-fault-

försäkring men till skillnad från patientförsäkringen frivillig. Den innebär ett åtagande 

för läkemedelsindustrin att ersätta skador från läkemedelsbiverkningar i vissa fall.52 År 

2004 täckte försäkringen 99,3 % av alla sålda läkemedel.53 

Det är fråga om medicineringsskada enligt PsL då läkemedlet hanterats felaktigt, 

exempelvis om en läkare i strid med anvisningar i FASS ordinerat fel dos, om 

läkemedel förväxlats inför dess administration, eller om en patient som sköter sin egen 

medicinering tillförts felaktiga instruktioner.54 På motsvarande sätt undantas ersättning 

från LF i de fall PsL är tillämplig.55 

En skillnad mellan försäkringarna som kan få praktisk betydelse är att ersättning från 

LF till skillnad från PsL inte betalas ut för rent psykiska skador.56 Som vi sett är 

emellertid gränsdragningen mellan försäkringarna inte särskilt svår. 

                                                 
49 Prop. 1995/96:187, s. 84. 
50 Wilow & Wilow, s. 51. 
51 Prop. 1995/96:187, s. 46. 
52 SOU 2004:12, s. 38 f. 
53 A. bet., s. 94. 
54 Prop. 1995/96:187, s. 85. 
55 SOU 2004:12, s. 68 f. 
56 A. bet., s. 66. 
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4.3 Nödvändigt förfarande och medvetet risktagande 

Även om rekvisiten för ersättning för en viss skadetyp är uppfyllda finns situationer där 

ersättning ändå kan nekas. PsL 7 § 1 st. föreskriver ett undantag för två typsituationer. 

Det första typfallet gäller skador som uppkommit till följd av så kallat nödvändigt 

förfarande. Detta är tillämpligt när en situation varit så akut att det inte varit möjligt att 

hinna vidta de förberedelser som annars borde ha vidtagits.57 I PSN dnr 798/2009 hade 

patienten genomgått en röntgenundersökning med kontrastmedel. Till följd av en 

överkänslighet mot kontrastmedlet drabbades hon av en anafylaktisk chock med 

allvarligt symptomkomplex. I väntan på anländande narkosläkare behövde den 

närvarande kirurgen häva tillståndet, och injicerade i detta syfte patienten med outspätt 

adrenalin. Detta ledde senare till skador vilka patienten begärde ersättning för. Till 

saken hör att det på plats fanns adrenalin i olika koncentrationer, men kirurgen lyckades 

inte hitta den spädda lösningen. Den anafylaktiska chocken var dock livshotande, och 

nämnden ansåg att kirurgen agerat korrekt som administrerat den felaktiga 

koncentrationen av adrenalin, eftersom det viktigaste för stunden var att snabbt kunna 

avsluta det livshotande tillståndet. Detta utgjorde således ett nödvändigt förfarande och 

patienten beviljades därmed inte ersättning. 

Det andra typfallet gäller när stora risker tagits medvetet för att förhindra en mycket 

allvarlig utveckling av patientens situation.58 I PSN dnr 81/1999 hade patienten 

genomgått en kranskärlsoperation efter att ha drabbats av två hjärtinfarkter under loppet 

av en vecka. Till följd av operationen drabbades patienten av en svår infektion som 

ledde till sjukhusvistelse i nästan två månader. Frågan var slutligen om operationen 

utgjort ett medvetet risktagande för att förhindra en mycket allvarlig utveckling av 

patientens situation. Enligt PSN var så inte fallet, redan av den anledningen att risken 

för en så allvarlig infektion inte vägts in i riskbedömningen inför operationen.  

Undantaget i 7 § 1 st. är tillämpligt endast då det är fråga om skada eller sjukdom som 

utan behandling är livshotande eller leder till svår invaliditet. Dessutom krävs att 

förfarandet varit nödvändigt och att någon alternativ behandlingsmetod inte funnits att 

tillgå.59 

                                                 
57 Prop. 1995/96:187, s. 85. 
58 A. st. 
59 A. st. 
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4.4 Skadeståndslagen  

I PsL 18 § har tagits in en bestämmelse som uttryckligen föreskriver att det står en 

patient fritt att väcka talan om skadestånd för sin skada, trots att patientskadeersättning 

kan krävas. PAL har redan berörts, och vad som återstår är att se hur en patient kan få 

ersättning enligt allmänna skadeståndsrättsliga regler. SkLs centrala bestämmelse finns i 

2 kap. 1 § vilken föreskriver den så kallade culparegeln. Denna innebär att den som 

uppsåtligen eller av vårdslöshet (culpa) vållar personskada ska ersätta den skadan.  

Enligt 3 kap. 1 § gäller ett så kallat principalansvar, innebärande att det är arbetsgivaren 

som är ansvarig för skada som vållats av en arbetstagare. Av 4 kap. 1 § framgår att 

arbetstagaren trots principalansvaret själv kan bli ansvarig endast om synnerliga skäl 

föreligger.  

SkL är i princip tillämplig på patientskador. Det krävs att exempelvis en läkare 

uppsåtligen eller av vårdslöshet har vållat en skada på en patient. Av principalansvaret 

följer att det är läkarens arbetsgivare (oftast ett landsting) som blir betalningsansvarig. 

Problemet med culparegeln är att det anses mycket svårt för en skadad patient att bevisa 

att vårdutövaren agerat culpöst. Före tillkomsten av patientförsäkringen utgick 

skadestånd för patientskador endast i ett fåtal fall per år.60 Det huvudsakliga motivet för 

en särreglering av ersättning för patientskador var just att det är svårt för en skadad 

patient att presentera tillräckligt med bevis för att erhålla skadestånd.61 Förhållandena 

inom hälso- och sjukvården är ofta komplicerade och för att kunna bevisa culpa torde 

det inte sällan krävas särskild medicinsk sakkunskap.62 

I NJA 1974 s. 99, som är ett av få patientskaderättsliga avgöranden som avgjorts av 

Högsta domstolen (HD), tilldelades en patient skadestånd på grund av vårdslöshet 

genom förbiseende. Detta innefattas numera i SkL 2 kap. 1 §.  Mer specifikt rörde fallet 

ett skadeståndsanspråk på grund av felaktig eller försenad diagnos. I målet hade en 6-

årig pojke kommit in till ett sjukhus efter att ha ramlat och gjort illa armen. På 

sjukhusets kirurgmottagning misstänktes fraktur och det var med den frågeställningen 

som patienten remitterades vidare till röntgenavdelningen. Väl där undersöktes 

röntgenbilderna av två erfarna radiologer, men ingen av dem upptäckte någon fraktur. 

Patienten återkom några dagar senare och radiologerna gjorde samma bedömning. Flera 

                                                 
60 Hellner & Radetzki, Skadeståndsrätt, s. 283. 
61 SOU 1994:75, s. 37. 
62 Prop. 1995/96:187, s. 12. 
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månader efteråt undersöktes patienten vid ett annat sjukhus där en luxation i 

armbågsleden (vid capitulum radii) upptäcktes. Denna obehandlade luxation hade under 

tiden lett till förkalkning och en viss felställning av armen varpå pojken förlorat styrka 

och inte kunde utföra vissa rörelser. Därför framställdes skadeståndsanspråk mot de två 

radiologerna som inte upptäckt denna luxation på röntgenbilderna. I prövningen 

framkom att en luxation utan fraktur är ytterst ovanlig och att radiologerna därför inte 

letat efter sådana tecken på röntgenbilderna, särskilt inte som den remitterande kirurgen 

endast angivit fraktur som föremål för utredning. Den dåvarande Ansvarsnämnden, som 

hade prövat om någon disciplinpåföljd borde påföras, angav att förbiseendet varit 

ursäktligt med tanke på skadans sällsynthet. Med samma argumentation ansåg 

Hovrätten att förbiseendet inte varit culpöst. 

I HD lyftes samma omständigheter fram, och domstolen uttalade särskilt att i all 

diagnostisk verksamhet måste i viss utsträckning förbiseenden och misstag accepteras 

som ofrånkomliga.63 I HD medgav emellertid radiologerna själva att förbiseendet varit 

svårförklarigt, och att de hade upptäckt luxationen om de förutsättningslöst granskat 

röntgenbilderna. De hade själva även vitsordat att de ålåg dem att just undersöka 

röntgenbilderna förutsättningslöst. Sakkunnigutredningen som berörde skadans 

sällsynthet samt utredningen angående den medicinska praxis vid remiss från 

kirurgmottagning gav knappast vid handen att det faktiskt ålegat radiologerna att 

förutsättningslöst undersöka bilderna. Enligt HD hade radiologerna brustit i 

uppmärksamhet och noggrannhet i sådan mån att de ansågs vara skyldiga att ersätta 

patientens skador.64  

Trots att patienten i detta fall bevisligen tillerkändes skadestånd var vägen dit inte 

självklar. Hovrätten nekade som ovan nämnts rätt till ersättning. Dessutom verkar det 

som om radiologernas egna ”erkännanden” haft stor betydelse för HDs bedömning i 

frågan. I enlighet med vad som lyftes fram i förarbetena om svårigheterna med att 

fastställa culpa för yrkesutövare inom sjukvården måste domstolarna istället ta fasta på 

sådana medgivanden som meddelades i detta avgörande. Om så nu är fallet utgör det ett 

problem i det avseende att exempelvis en läkare som är föremål för en skadeståndstalan 

har att tjäna på att hålla inne på information om en viss händelse. HD lyfte även fram att 

de tilltalade var erfarna röntgendiagnostiker, vilket betyder att utfallet i culpa-

                                                 
63 NJA 1974 s. 99, s. 106. 
64 A. st. 
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bedömningen är beroende av den potentiellt skadeståndsskyldige yrkesutövarens 

personliga förutsättningar. Just beroendet av läkarens samarbetsvilja samt culpa-

bedömningens subjektiva natur var faktorer vars inflytande man ville undvika genom 

införandet av ett no-faultsystem. 

I förarbetena till PsL konstaterades att efter lagens införande intresset för att väcka talan 

enligt SkL torde vara lågt med tanke på de svårigheter och kostnader en skadestånds-

talan innebär.65 Dessutom finns det normalt sett inga riktiga fördelar med en 

skadeståndsprocess då ersättningen i PsL beräknas enligt SkLs regler.66 Det finns dock 

vissa punkter där möjligheterna till ersättning skiljer sig åt. Den ena är reglerna om 

självrisk och takbelopp i PsL 9-11 §§ vilka kan begränsa en eventuell ersättning på ett 

sätt som saknar motsvarighet i SkL. Dessutom är uppräkningen av skadetyperna i PsL 

uttömmande medan det för allmänt skadestånd inte finns någon ram för vilka 

skadetyper som teoretiskt sett kan göras gällande.  

4.5 Bristande information och uteblivet samtycke  

4.5.1 Bakgrund 

Under behandlingen av PsL uppkom frågan om bristande information eller samtycke 

skulle kunna ge upphov till ersättning enligt den nya lagen. Så var nämligen inte fallet i 

den frivilliga patientförsäkringen.67 Även PSN hade i sin praxis meddelat att endast det 

objektiva medicinska händelseförloppet ska utredas, och att ersättning ska utgå 

oberoende av om information lämnats angående de potentiella riskerna med en 

behandling.68 Informations- och samtyckesaspekten är dock särskilt viktig om man 

beaktar den utveckling som skett på patientsäkerhetsområdet, där syftet är att patientens 

rätt och integritet ska stärkas. I HSL anges bland annat i 2 a § 1 st. 3 p. och 4 p. att 

sjukvården ska bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet, samt 

att den ska främja goda kontakter mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonalen.  

Trots detta beslutades att bristande information eller bristande samtycke inte skulle få 

utgöra en ersättningsgill skadetyp i PsL. Argumenten för denna hållning var flera. 

                                                 
65 Prop. 1995/96:187, s. 67. 
66 A. st. 
67 A. prop., s. 51. 
68 A. st. 
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Inledningsvis är bevisläget svårt i dessa situationer, där ord ofta står mot ord.69 Vidare 

skulle skadeutredningen behöva kompletteras med muntliga förhör, det vore oklart hur 

bristande information skulle ersättas, och dessutom skulle utredningskostnaderna öka.70 

Sammantaget anges att frågor om bristande information och samtycke hanteras bättre i 

ett rättegångsförfarande. Följden är att den enda vägen till ersättning vid bristande 

information eller samtycke är att gå den skadeståndsrättsliga vägen. 

4.5.2 NJA 1990 s. 442 – bristande information som skadeståndsrättslig ersättningsgrund 

PSN (som får avge yttranden i skadeståndsrättsliga frågor71) hade fram till år 1990 som 

ståndpunkt att frågan om information och samtycke självständigt saknade betydelse 

även i ett skadeståndsrättsligt sammanhang. Med HDs avgörande i rättsfallet NJA 1990 

s. 442 kom dock bristande information eller samtycke att erkännas som skadestånds-

rättslig ersättningsgrund, även om ersättning inte beviljades i detta enskilda fall. Fallet 

gällde en patient som under nedsövning hade undergått en operation på grund av svåra 

höftsmärtor. Under operationen skar läkarna av en nerv i syfte att förhindra smärta, en 

åtgärd som före operationens början inte hade ansetts skulle bli nödvändig. Patienten 

hade av den anledningen inte informerats om åtgärden och därmed inte heller getts 

tillfälle att samtycka till den. Det framgick emellertid att läkarna före operationen varit 

medvetna om att en sådan nervavskärning skulle kunna bli aktuell. Patientens smärta 

kvarstod efter operationen trots nervavskärningen, och nya besvär tillkom såsom ökad 

smärta och ankgång. Patientens ståndpunkt i målet var att hon inte informerats om eller 

gett samtycke till nervavskärningen och att hon därför skulle tillerkännas skadestånd 

enligt culparegeln i SkL 2 kap. 1 § för de skador som åtgärden åsamkat henne. 

Enligt HD hade läkarnas information till patienten varit bristfällig. Visserligen ansågs 

att samtycke till många ingrepp lämnas underförstått i och med att patienten genomgår 

en operation, men att ett sådant generellt samtycke inte innefattar samtliga medicinskt 

motiverade åtgärder. I detta fall ansåg domstolen att nervavskärningen föll utanför det 

generella samtycket, och läkarna borde därför ha informerat patienten om att ett sådant 

ingrepp kunde framstå som nödvändigt och erhållit ett giltigt samtycke till åtgärden. 

Denna omständighet innebär dock inte självständigt att skadestånd ska beviljas. När 

insikten om att en nervavskärning kunde bli nödvändig hade operationen fortskridit så 
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70 A. st. 
71 Hellbacher m.fl., s. 42. 
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pass långt att läkarna befann sig i ett dilemma, där de antingen kunde skära av nerven 

eller avbryta operationen varvid hela ingreppet skulle bli meningslöst. Risken med en 

nervavskärning var relativt liten och avskärningen sågs i tillfället som den enda 

medicinskt adekvata åtgärden. Dessutom skulle det på grund av ärrbildning ha varit 

omöjligt eller i alla fall mycket svårt att gå in vid ett senare tillfälle för att skära av 

nerven. Läkarnas handlande bedömdes därför som försvarligt och skadeståndstalan 

ogillades.72 

Slutsatsen av avgörandet är alltså att det är möjligt att beviljas skadestånd på grund av 

brist på informerat samtycke om det medicinska ingreppet varit oförsvarligt. Denna 

argumentation torde dock vara mer eller mindre tillämplig beroende på omständlig-

heterna i det enskilda fallet. I NJA 1990 s. 442 var patienten nedsövd och kunde därför 

inte kontaktas för inhämtande av samtycke, och operationen var fortskriden till ett skede 

där man inte kunde vänta med att vidta åtgärd. Man kan fråga sig om inte HD undvikit 

informationsfrågan till viss del när den tillmätt så stor betydelse till det medicinska 

ingreppet (för vilket informerat samtycke saknades). Det skulle kunna hävdas att det är 

just handlingens företagande utan informerat samtycke som utgör inskränkningen i 

patientens informations- och självbestämmanderätt, oavsett eventuella följder och om 

handlingen enligt en efterhandsbedömning anses medicinskt adekvat eller ej. Emellertid 

lär frågan om bristande information eller samtycke inte uppkomma om det inte finns en 

konkret skada. Problemet just i ett fall som detta då patienten inte kan kontaktas 

efterhand, är att läkaren före operationen skulle behöva informera patienten om varje 

risk och inhämta samtycke till samtliga åtgärder som kan komma att visa sig 

nödvändiga. Detta problem inträder dock i den första etappen, där man avgör om det 

brustit i informationsskyldigheten eller inte, vilket det gjorde i detta fall. Patientens rätt 

till information och självbestämmande kan möjligtvis anses urvattnad något genom 

försvarlighetsbedömningen som kommer efteråt. HDs försvarlighetsbedömning 

fungerar alltså närmast som en ansvarsfrihetsgrund som kan tillämpas trots att det 

konstaterats att informationsskyldigheten åsidosatts. Just i detta rättsfall blir det ännu 

märkligare med tanke på att läkarna faktiskt före operationen visste om att det förelåg 

en risk för att de skulle behöva skära av den aktuella nerven, samtidigt som 

underlåtenheten att informera patienten därom ansågs försvarligt. 

                                                 
72 NJA 1990 s. 442, s. 456. 
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4.5.3 Informationsskyldighetens omfattning och kausalitetsbedömningen 

Av PSNs senare praxis i informations- och samtyckesfrågor framgår att bedömningen 

vanligtvis sker i två etapper. Då en informationsbrist konstaterats ställs inledningsvis 

frågan om patienten med hänsyn till riskens omfattning borde ha informerats om denna 

risk. Därefter görs en bedömning om det finns ett orsakssamband mellan informations-

bristen och den uppkomna skadan. 

Det är vårdgivaren som har bevisbördan för att information har lämnats. Kravet som 

ställs är att vårdgivaren kan göra sannolikt att informationsskyldigheten uppfyllts.73 I 

exempelvis PSN dnr 2013/856 användes detta beviskrav för vårdgivaren. I det fallet 

ansågs det ha varit tillräckligt att patienten deltagit i ett informationsmöte samt tilldelats 

en informationsbroschyr om behandlingen hon skulle genomgå för att informations-

skyldigheten skulle anses uppfylld. 

Vårdgivaren är inte skyldig att informera patienten om samtliga risker med en viss 

behandling. I PSN dnr 655/2000 nekades patienten ersättning på grund av att 

uppkomsten av patientens skada var en mycket ovanlig följd av den operation som 

genomförts. Nämnden konstaterade inledningsvis att informationsskyldigheten generellt 

sett inte kan omfatta alla tänkbara risker och komplikationer som ingreppet kan leda till. 

I detta fall, då det nytillkomna smärttillståndet betraktades som mycket svårförklarligt, 

kunde informationsbristen inte anses utgöra vårdslöshet från läkarens sida. 

För att ersättning ska kunna utgå i situationer där informationsskyldigheten inte 

uppfyllts, ställs även ett krav på att patienten skulle ha avstått från behandlingen om 

denne informerats om riskerna. Detta utgör det nödvändiga orsakssambandet. Här görs 

en skillnad beroende på i vilken grad behandlingen anses livsnödvändig. Som exempel 

på fall där behandlingen inte ansågs ha varit livsnödvändig kan nämnas PSN dnr 

495/1999, där en patient med vanligt synfel genomgick ögonlaserkirurgi för att slippa 

bära glasögon. Till följd av ögonlaserkirurgin uppstod relativt allvarliga skador, och 

patienten hade inte informerats om ingreppets risker. Här ansåg nämnden att det är 

särskilt viktigt att informera om riskerna och inhämta samtycke när det inte föreligger 

någon egentlig medicinsk indikation på behandling. Eftersom laseroperationen inte var 

direkt nödvändig fanns ingen anledning att ifrågasätta patientens uppgift om att han inte 

skulle ha genomgått operationen om han hade känt till riskerna. Därmed berättigades 
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patienten skadestånd. I den motsatta änden förekommer situationer som här 

exemplifieras genom PSN dnr 224/2003. Det rörde sig i fallet om en livsnödvändig 

hjärtoperation som ledde till en hjärnskada hos patienten. Frågan var om personalen 

hade brustit i informationsskyldigheten. Nämnden gick emellertid inte närmare in på 

denna fråga eftersom en kausalitetsbedömning bedömdes räcka för att utesluta rätt till 

ersättning. Nämnden kom fram till att eftersom det rörde sig om en direkt livsnödvändig 

behandling så hade patienten underkastat sig denna även om han informerats om 

riskerna. Samma argumentation användes av Hovrätten i RH 1999:115 då en patient 

nekades skadestånd efter att ha skadats i samband med en tumörbehandling. Enligt 

Hovrätten skulle patienten ha samtyckt till åtgärden trots riskerna, eftersom hans 

tillstånd var så allvarligt och riskerna med behandlingen så pass små. 

I kapitel 4 har vi sett att ersättningsgrunderna i PsL är uppräknade som relativt sett 

detaljerade skadetyper. Dessa innefattar inte endast behandlingsskador, utan även 

sådana skador som uppstått till följd av fel hos produkter, felaktig diagnos, 

vårdrelaterade infektioner, olycksfall, samt felaktigt förordnade eller utlämnade 

läkemedel. Även ersättningsmöjligheterna genom skadestånd enligt SkL har tagits upp, 

där ersättningsgrunderna inte är preciserade men där det för ersättning istället ställs krav 

på culpa hos den som varit ansvarig för skadan. Slutligen har redogjorts för frågan om 

ersättning på grund av bristande information eller samtycke, vilket kan aktualiseras 

inom ramen för skadeståndsbestämmelserna i vissa fall. Där görs bedömningen främst 

efter riskens omfattning samt efter orsakssambandet mellan den risk varom patienten 

inte informerats och inträffandet av den aktuella skadan.  

I kapitel 5 nedan kommer istället vissa bedömningsfrågor som aktualiseras inom 

skadetyperna att redogöras för mer ingående. Syftet är att utreda de mer specifika 

omständigheterna som ska vara för handen för att ersättning till en skadad patient ska 

utgå. 
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5 Bevisregler och bedömningsstandarder  

5.1 Övervägande sannolikhet 

5.1.1 Bevisbördan  

Innan skadetyperna identifieras i PsL 6 § fastslås att ersättning förutsätter att skadan 

med övervägande sannolikhet orsakats av någon av dessa skadetyper. Det betyder att 

det ska föreligga kausalitet, det vill säga ett orsakssamband, mellan skadan och det som 

föreskrivs för någon av skadetyperna. Nedan förklaras mer om bevisbördan och 

orsakssambandets betydelse för att utreda om en skada kan hänföras till en viss åtgärd, 

och därmed huruvida rätt till ersättning föreligger eller inte 

Det är försäkringsgivaren som vid skaderegleringen objektivt ska utreda skadeanmälan, 

men om en sådan kausalitet som krävs saknas så faller bevisbördan på patienten.74 I 

förarbetena konstateras att denna ordning gällt sedan införandet av den frivilliga 

patientförsäkringen och att den inte inneburit några särskilda svårigheter för skade-

lidande patienter.75 Därför har det inte funnits anledning att exempelvis införa omvänd 

bevisbörda för att ytterligare underlätta för patienten, som får antas befinna sig i ett 

kunskapsmässigt underläge gentemot sjukvården. Här förtjänar det att upprepas att den 

svenska patientskaderätten grundar sig på en no-faultförsäkring och att patienter redan 

befriats från skyldigheten att bevisa culpa. 

I PSN dnr 181/2008 hade en MS-sjuk patient sedan tidigare rätt till halv sjukersättning. 

Efter att hon drabbats av ytterligare skador på grund av en illa utförd höftledsoperation 

ansåg hon sig helt arbetsoförmögen och krävde hel sjukersättning. Försäkringsgivaren 

hävdade dock att hennes anspråk istället hade samband med hennes grundsjukdom. PSN 

uttalade att patienten har bevisbördan för att visa att en patientskada har inträffat. 

Därefter är det försäkringsgivaren som har bevisbördan för att patienten hade blivit helt 

arbetsoförmögen även om skadan inte inträffat. Precis samma formulering upprepas i 

PSN dnr 553/2003. Innebörden är att när patienten väl bevisat att denne faktiskt 

drabbats av en skada, så är det försäkringsgivaren som har att visa att de besvär eller 

kostnader som målet gäller trots allt är hänförliga till patientens grundsjukdom. 
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5.1.2 Allmänt om orsakssambandet 

Vad avser den närmare innebörden av ”övervägande sannolikhet” överläts i förarbetena 

tolkningen till rättstillämpningen.76 Klart är emellertid att avsikten är att kravet nära ska 

anknyta till ett sänkt beviskrav som bland annat använts inom skadeståndsrätten vid 

svårutredda förlopp.77 Enligt Wilow & Wilow torde kravet innebära att orsaks-

sambandet borde vara så pass tydligt att någon annan skadeorsak framstår som 

osannolik, men att sambandet inte måste vara till fullo klarlagt.78 Vid PsLs tillkomst 

fanns inga exempel från praxis där sannolikheten legat nära balanspunkten 50 %, 79 och 

det var oklart om det krävdes mer än 50 % för att visa på ett orsakssamband.80 Ett fall 

som nämndes i utredningen är PSN dnr 240/89 där det gick att statistiskt fastställa att ett 

dödfött barn hade haft en 65-procentig chans till överlevnad, om den aktuella 

förlossningen istället utförts med hjälp av kejsarsnitt. Denna sannolikhet ansågs som 

övervägande på så sätt att ersättning kunde utgå. 

Enligt von Eyben kan kausalitetsfrågorna delas in i tre grupper, där beviskravet 

”övervägande sannolikhet” gäller i samtliga.81 För det första handlar det om frågan om 

det överhuvudtaget finns ett orsakssamband mellan skadan och den företagna 

vårdåtgärden, eller om skadorna som patienten åberopar kan hänföras till grundsjuk-

domen. Här bör betonas att även onormala följder av grundsjukdomen kan inträffa efter 

en behandlingsåtgärd utan att ha ursprung i denna. Detta gäller särskilt vid infektions-

skador, då det kan det vara svårt att avgöra om det är grundsjukdomen eller behand-

lingen som gett upphov till skadan. En infektion kan mycket väl ha varit följden av ett 

ingrepp samtidigt som orsaken till den varit kroppsegna bakterier.82 

Den andra gruppen utgörs av frågor om tillämpningen av orsakssambandet på de 

enskilda rekvisiten i skadetypsbestämmelserna.83 Beviskravet tillämpas på samtliga led. 

Exempelvis gäller då i PsL 6 § 1 st. 1 p. att det ska föreligga övervägande sannolikhet 

dels för att skadan är orsakad av undersökning, vård, behandling eller liknande åtgärd, 
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men även för exempelvis att det alternativa förfarandet hade tillgodosett patientens 

behov på ett mindre riskfyllt sätt. 

Den tredje gruppen av frågor handlar om de fall då patienten beviljats ersättning, men 

där frågan är i vilken grad som de konstaterade skadeverkningarna kan hänföras till 

ersättningsgrunden.84 Grundsjukdomens progression måste således beaktas på så sätt att 

endast den merskada som kan hänföras till den skadevållande åtgärden jämfört med den 

skada som grundsjukdomen fört med sig oavsett åtgärden, kan ersättas. Som exempel 

tar von Eyben upp att om en skadedrabbad patients arbetsförmåga är nedsatt med 75 %, 

men hade varit nedsatt med 50 % bara till följd av grundsjukdomen, får ersättning 

enbart utgå för den 25-procentiga nedsättningen som återstår som en direkt konsekvens 

av skadehändelsen.85 

5.1.3 Patientskadenämndens avgöranden om orsakssambandet 

I PSN dnr 465/2008 fick en patient vid vänstersidig höftledsplastik felaktigt en protes 

för höger höft inopererad. Enligt den medicinska expertisen skulle detta dock inte 

medföra några problem och ingen vidare åtgärd vidtogs till följd av misstaget. Patienten 

begärde senare ersättning på grund av ryggvärk, gångsvårigheter med mera och hävdade 

att detta med övervägande sannolikhet orsakats av den felaktigt insatta protesen. 

Läkarna hade mycket svårt att se att hennes besvär skulle bero på operationen. PSN 

fann ändå att ersättning skulle utbetalas. Detta eftersom patienten tidigare genomgått 

högersidig höftledsplastik utan problem och att det inte presenterats någon alternativ 

orsak till hennes besvär. Operationen med den felaktiga höftprotesen sågs som den mest 

sannolika orsaken till patientens besvär. Även i PSN dnr 739/2005, där det dock fanns 

flera alternativa förklaringar till den uppkomna skadan, var formuleringen som slutligen 

godkände kausalitetskravet att den bedömda skadeorsaken var en mer sannolik 

skadeorsak än någon annan tänkbar skadeorsak.  

Utifrån formuleringarna i dessa avgöranden kan det framstå som om bedömningen blott 

går ut på att ta reda på vilka möjliga skadeorsaker som finns och därefter avgöra vilken 

som är mer sannolik än de andra. Förekommer då endast en tänkbar orsak så är saken 

klar, som i ovannämnda PSN dnr 465/2008, där nämnden trots att det förelåg ett ytterst 

tveksamt medicinskt samband konstaterade att det var den enda möjliga skadeorsaken. 
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Det verkar dock inte vara riktigt så enkelt. I PSN dnr 404/2004 ansåg sig en patient ha 

drabbats av andningssvårigheter till följd av en operation, under vilken en liten mängd 

galla spillts ut i buken. Besvären uppstod direkt efteråt, men medicinskt sett gick det 

inte att finna något samband mellan galla i buken och en skada som skulle leda till 

andningsbesvär. Patienten beviljades därför inte ersättning. Här fanns dock ingen 

alternativ förklaring, så med tanke på det tidsmässiga sambandet vore det inte helt 

främmande att anse att det som skedde vid operationen skulle utgöra den mest sannolika 

skadeorsaken. Slutsatsen visar därmed att oavsett om en viss orsak framstår som den 

enda möjliga, så ställs ändå vissa krav på att patienten kan bevisa något slags 

medicinskt samband. 

5.2 Specialistnormen 

En viktig fråga som bör besvaras i bedömningen av huruvida exempelvis en 

behandlingsmetod kunnat utföras annorlunda eller vilka tecken som borde iakttagits vid 

en diagnostisering är vilken bedömningsnorm som ska användas. PsL 6 § 2 st. 

föreskriver i detta syfte den så kallade specialistnormen. Denna norm innebär att vid 

prövning av rätt till ersättning för egentliga behandlingsskador och diagnosskador (PsL 

6 § 1 st. 1 p. och 3 p.) ska den handlingsnorm tillämpas som gäller för en erfaren 

specialist eller annan erfaren yrkesutövare inom området. Begreppet specialist är 

reserverat för de specialistområden som anges för läkare och tandläkare i förordningen 

(1998:1513) om yrkesverksamhet på hälso- och sjukvårdens område, därav 

inkluderandet av ”annan erfaren yrkesutövare” för de områden där sådana specialister 

inte finns.86 

Användandet av specialistnormen innebär att vid en bedömning den faktiskt 

behandlande läkaren ersätts med en objektiv måttstock, där det för ersättning räcker att 

en hypotetisk erfaren specialist hade handlat annorlunda och skadan därmed undvikits. 

Den behandlande läkarens egen kompetens och erfarenhet bortses från. Bedömningen 

görs alltså inte efter handlandet av vilken normalt kunnig och ansvarsfull läkare som 

helst, inte ens i de fall där en erfaren specialist inte funnits tillgänglig.87 Den nivå på 

medicinsk kunskap som används som måttstock är den som den erfarne specialisten har 

inom sitt eget område vid behandlingstillfället. Det senare innebär alltså att nya rön som 

                                                 
86 Prop. 1995/96:187, s. 81 f. 
87 Hellbacher m.fl., s. 12. 
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tillkommit efter behandlingstillfället inte beaktas.88 Specialistnormen påminner oss 

också om att en läkares uppsåt eller oaktsamhet inte är en förutsättning för ersättning, 

och att värderingen normalt företas enligt en högre kunskaps- och erfarenhetsmässig 

standard än culparegelns dito.89 

I vissa situationer kan dock frågan uppkomma inom vilket specialistområde 

bedömningen av en patientskada befinner sig. Sjukvårdssystemet fungerar så att en 

patient ofta först behöver uppsöka allmänläkare i primärvården för att eventuellt bli 

remitterad till en specialist inom ett specifikt område. Eftersom allmänläkare också är 

specialister är det aktuellt att ställa sig frågan huruvida dennes handlande ska innefattas 

i specialistnormen, trots att det finns specialister utanför primärvården som är ännu mer 

specialiserade i det område som är relevant för patientens skada.  I PSN dnr 151/2000 

sökte en patient för en leverfläck som hon ville få bortopererad till följd av att det 

uppstått sår i den. Allmänläkaren på vårdcentralen avlägsnade leverfläcken. För 

patienten uppstod besvär efter behandlingen såsom sår på armar och händer, och hon 

tvingades genomgå både penicillin- och kortisonbehandling. I samband med dessa 

efterföljder framkom att diagnosen på de besvär hon först sökt för var seborrhoisk 

keratos, vilket antingen inte borde varit föremål för behandling överhuvudtaget 

alternativt borde ha avlägsnats genom ett enklare ingrepp. Patienten yrkade ersättning 

på grund av felställd diagnos, för att hennes arm sedermera blivit så pass skadad att 

läkarna bedömt att hon aldrig skulle bli helt återställd. PSN inhämtade utlåtande från en 

hudspecialist enligt vilken allmänläkaren förvisso inte gjort fel i sitt handlande eftersom 

malignt melanom inte kunde uteslutas, men att en hudspecialist hade ställt rätt diagnos 

från början och vidtagit de rätta åtgärderna. Den juridiska frågan i fallet var alltså efter 

vilken specialists handlingsnorm ärendet skulle bedömas; allmänläkarens eller hud-

specialistens. PSN valde att tolka begreppet på så sätt att det var allmänläkarens 

handlande som var normgivande och därmed beviljades patienten inte ersättning. 

Ett annat avgörande som gällde tolkningen av specialistbegreppet är PSN dnr 158/2008. 

Till skillnad från PSN dnr 151/2000 som gällde förhållandet mellan två olika 

specialiteter handlade det här i stället om vilken ”grad” av specialisering som kan läggas 

till grund för bedömningen. Patienten hade i fallet akut uppsökt en ortopedklinik på 

grund av ett fall på axeln som medfört att han hade svårigheter att använda armen. Vid 

                                                 
88 Wilow & Wilow, s. 32. 
89 von Eyben, s. 108 f. 
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besöket hos ortopedspecialisten fann denne inte orsaken till besvären, men eftersom det 

inte gick att utesluta rotatorkuffsruptur fick patienten komma på återbesök sju dagar 

senare. Under återbesöket konstaterades att svaghet och smärta kvarstod, men några 

tecken på en ruptur i rotatorkuffen kunde fortfarande inte hittas. Patienten fick därför 

råd om träning och uppvärmning, och blev tillsagd att åter kontakta kliniken om 

besvären inte skulle försvinna på två månader.  Mer än fyra månader senare besökte 

patienten ett annat sjukhus där magnetröntgenundersökning utfördes som visade på en 

total ruptur av subscapularissenan (vilken utgör en del av rotatorkuffen). Patienten 

begärde ersättning och menade att han drabbats av en diagnosskada som inneburit ett 

förlängt lidande. Han hade till stöd för sin sak åberopat utlåtanden från två mycket 

framstående experter på området. Frågan i ärendet var om en erfaren specialist hade 

handlat annorlunda på ett sådant sätt att subscapularisrupturen hade upptäckts tidigare. 

Enligt PSN var i fallet specialistbedömningens handlingsnorm begränsad till det som 

gäller för en ortoped, och inte en erfaren ortoped med axelskador som ytterligare 

specialitet.  

5.3 Oundviklighetskriteriet  

5.3.1 Introduktion 

En fastställd kausalitet mellan vårdåtgärd och skada räcker inte för ersättning enligt 

PsL. Om inga fler krav ställdes, skulle det räcka med att konstatera att en skada med 

övervägande sannolikhet orsakats av en vårdåtgärd, vilket skulle innebära ett långt-

gående ansvar för vårdgivarna. Därför finns ansvarsprinciper för att begränsa dessas 

ansvar. Dessa principer ges uttryck i de rekvisit som ställs upp för ersättning enligt de 

olika skadetyperna i PsL 6 §. Vissa av rekvisiten har redan nämnts i kapitel 4. Några av 

de rekvisit som ger upphov till större bedömningssvårigheter berörs istället mer utförligt 

i det följande.  

De egentliga behandlingsskadorna i PsL 6 § 1 st. 1 p. är som nämnts tidigare den 

vanligaste och viktigaste skadetypen. De begränsningar av ersättningsansvaret som 

aktualiseras i denna skadetyp kommer till uttryck i att skadan ska ha kunnat undvikas 

antingen genom ett annat utförande av det valda förfarandet eller genom val av ett annat 

tillgängligt förfarande som enligt en bedömning i efterhand från medicinsk synpunkt 

skulle ha tillgodosett vårdbehovet på ett mindre riskfyllt sätt. Nedan ska dessa rekvisit, 

som utgör komponenterna i oundviklighetskriteriet, utvecklas. Först beskrivs den så 
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kallade facitbedömningen och sedan följer en genomgång av den prövning som görs för 

att utreda om en skada varit oundviklig eller inte, vilket avgör rätten till ersättning för 

en egentlig behandlingsskada.90  

5.3.2 Facitbedömningen 

Vi har redan kommit fram till att en läkares handlande ska bedömas efter specialist-

normen, vilken tar sikte på läkarens kunskaps- och erfarenhetsnivå. Nästa fråga blir 

vilken tidsmässig utgångspunkt som ska användas i bedömningen av de ”alternativa 

möjligheterna” i PsL 6 § 1 st. 1 p. Av formuleringen framgår att en så kallad facit-

bedömning tillämpas, genom att bedömningen som åsyftas ska ske i efterhand. Den 

avgörande tidpunkten är alltså den vid skaderegleringen, oavsett vilken kunskap som 

fanns vid behandlingstillfället. Den praktiska innebörden av detta kommer att beröras i 

det följande i anslutning till de olika steg som görs i bedömningen av oundviklighets-

kriteriet och där facitbedömningen tillämpas i vissa led.  

5.3.3 Medicinskt motiverad åtgärd 

Först ställs frågan huruvida den skadevållande vårdåtgärden överhuvudtaget varit 

medicinskt motiverad eller inte. Detta led finns inte med i bestämmelsens ordalydelse, 

men avsikten har här ändå varit att bedömningen ska göras på samma sätt som enligt 

den tidigare frivilliga försäkringen, där detta angavs uttryckligen.91 Bedömningen görs 

enligt specialistnormen, men här tillämpas ingen facitbedömning. Istället beaktas vad 

som var eller vad som borde ha varit känt om patientens tillstånd vid behandlings-

tillfället.92 I praxis konstateras ofta ganska summariskt att behandlingen varit 

medicinskt motiverad,93 och detta led är sällan föremål för diskussion i PSNs senare 

avgöranden. Som exempel på ett fall där ersättning lämnats redan på den grund att 

åtgärden ansetts medicinskt omotiverad kan nämnas ett fall som avgjorts enligt den 

frivilliga patientförsäkringen, PSN dnr 47/1976. En patient hade där opererats på grund 

av en liten och godartad svulst i handleden, som dessutom inte gav upphov till några 

besvär. Patienten ådrog sig svåra nervskador till följd av ingreppet. Enligt PSN stod 

åtgärden inte i rimlig proportion till risken för nervskador och nämnden beviljade 

därmed ersättning redan på grund av att ingreppet inte varit medicinskt motiverat. 

                                                 
90 Se prop. 1995/96:187, s. 34 ff. för prövningens olika steg. 
91 Hellbacher m.fl., s. 22. 
92 Prop. 1995/96:187, s. 32. 
93 Se t.ex. PSN dnr 2010/777 där en buköppning genomförts förgäves i misstanke om cancer. 
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Även undersökningsmetoder testas i detta hänseende. I PSN dnr 149/2008 hade en 

patient drabbats av en rotatorkuffsbristning i samband med ett så kallat rörelsetest inom 

företagshälsovården. Patienten led sedan tidigare av långdragna axelbesvär, däribland 

artros i AC-lederna, vilket innebär en ökad risk för en sådan bristning som han i fallet 

drabbats av. PSN ansåg på grund av patientens förhöjda risk för skada att det inte varit 

medicinskt motiverat att utföra rörelsetestet. Precis som i PSN dnr 47/1976 verkar det 

alltså ha varit en proportionalitetsbedömning avseende nyttan och risken som varit 

avgörande. 

5.3.4 Vetenskap och beprövad erfarenhet 

Om åtgärden ansetts medicinskt motiverad går man vidare för att undersöka om den 

vidtagits i enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet.94 En skada till följd av en 

åtgärd som inte uppfyller detta krav är ersättningsberättigande. I PSN dnr 2012/0372 

berättigades en patient ersättning på grund av en utebliven förebyggande behandling. 

Patienten behandlades med kortison mot svåra tarmproblem, men behandlingen 

medförde benskörhet. Patienten hävdade att kortisonet borde ha kombinerats med D-

vitamin och kalk för att förebygga benskörheten. PSN fann att eftersom landstingets 

allmänna riktlinjer i ett fall som detta indikerade att patienten faktiskt borde ha 

behandlats förebyggande mot benskörhet, inte bara med D-vitamin och kalk utan även 

med bisfosfonat, hade agerandet inte stått i överensstämmelse med vetenskap och 

beprövad erfarenhet. Ett annat fall, PSN dnr 431/2008, gällde en bröstcancerpatient som 

hävdade att de aktuella behandlingsinsatserna satts in i fel ordning. Till saken hör att två 

sjukhus samarbetade i fallet, och vårdplanerna de hade upprättat skiljde sig något åt. 

PSN ansåg inte att behandlingen utförts i strid med vetenskap och beprövad erfarenhet, 

eftersom det inte fanns någon nationell samstämmighet för behandling av bröstcancer 

som kunde användas för att kritiskt ifrågasätta sjukhusets val av behandlingsprogram. 

Dessutom hade behandlingen följt vissa allmänna rekommendationer.  

Avgörandena där frågan om vetenskap och beprövad erfarenhet får betydelse är få, men 

de som refererats ovan visar att när det gäller att fastställa vad som ska innefattas i 

begreppet, så spelar riktlinjer och rekommendationer stor roll.  

                                                 
94 Prop. 1995/96:187, s. 33. 
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5.3.5 Annat utförande av det valda förfarandet 

Ersättning lämnas om skadan hade kunnat undvikas om det skadevållande förfarandet 

företagits genom ett annat utförande. Den första frågan som behöver tas ställning till är 

vad som egentligen menas med ”utförande” och ”förfarande”. Var går gränsen för att 

man ska anse att en skillnad i utförande leder till att man faktiskt tillämpar ett annat 

förfarande? Enligt förarbetena ska med ”förfarande” förstås behandlingsteknik eller 

behandlingsmetod.95 ”Utförandet” avser då snarare de konkreta handlingar som 

förfarandet innefattar. Emellertid saknar frågan numer avgörande betydelse eftersom 

dagens regler föreskriver en facitbedömning i vilket fall som helst. Före PsL tillämpades 

nämligen facitbedömningen på val av behandlingens utförande men inte på val av 

förfarandet.96 I detta sammanhang kommer dock frågorna om alternativt utförande 

respektive alternativt förfarande att behandlas separat, främst eftersom PSN behandlar 

dem så i sina avgöranden. 

Vid bedömningen av om skadan hade kunnat undvikas genom ett alternativt utförande 

av det valda förfarandet tillämpas alltså både specialistnormen och facitresonemanget. 

Facitbedömningen innebär här att oundviklighetsbedömningen sker på grundval av allt 

som är känt om patienten vid skaderegleringstillfället, oavsett om det varit omöjligt för 

en erfaren specialist att införskaffa den nödvändiga kunskapen vid behandlings-

tillfället.97 Ett tydligt exempel på en enkel bedömning enligt detta led kommer från ett 

avgörande enligt den frivilliga patientförsäkringen. I PSN dnr 49/1977 hade en patient 

genomgått njurbiopsi och skadats då nålen träffat en artärgren med följden att njuren 

behövde opereras bort. Hade nålen stuckits in på ett annat ställe (så att man inte träffat 

artärgrenen) hade skadan aldrig inträffat. Facitbedömningens roll är tydlig. Vid 

behandlingstillfället var det omöjligt att veta exakt var artärgrenen låg. Detta spelar 

emellertid ingen roll när bedömningen av om skadan kunnat undvikas genom det 

alternativa utförandet sker med den kunskap som finns vid skaderegleringstillfället. 

Likaså är det i fallet enkelt att skilja på utförande och förfarande. Förfarandet är 

njurbiopsin, medan utförandet är placeringen och införandet av nålen. Det framstår 

därmed som tydligt att det är utförandet av det valda förfarandet som var centralt i detta 

fall. 

                                                 
95 A. prop., s. 81. 
96 A. prop., s. 33. 
97 Hellbacher m.fl., s. 23. 
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Ett alternativt utförande kan också bestå i att vidta en åtgärd som underlåtits, eller att 

”göra rätt från början”. I PSN dnr 2015/0562 hade en patient på grund av tandvärk fått 

en tand rotfylld av tandläkare. Senare undersökning hos en annan tandläkare visade att 

rotfyllningen var ofullständig däri att endast två av tre kanaler hade fyllts. Behand-

lingens ofullständighet medförde förlängt lidande för patienten, som begärde ersättning. 

PSN beviljade ersättning på den grund att man genom ett annat utförande av rot-

fyllningen hade kunnat undvika skadan. Det alternativa utförandet var att på en gång 

fylla alla tre kanaler, det vill säga utföra en fullständig rotfyllning. Man kan ställa sig 

frågan varför ersättning inte beviljats redan på den grunden att vårdåtgärden inte 

vidtagits i enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet, vilket är ett ställnings-

tagande som görs innan man kommer till frågan om alternativt utförande. En behandling 

som är ofullständig kan per definition inte anses vara utförd i enlighet med vetenskap 

och beprövad erfarenhet. Slutsatsen måste vara att detta begrepp har en snävare 

omfattning, och att åtgärder som utmärker sig genom sin ofullständighet, bristande 

kvalitet eller slarv diskuteras inom ramen för alternativt utförande. Förklaringen ligger 

nog i att bedömningen avseende vetenskap och beprövad erfarenhet inte tar sikte på 

situationer där något misstag begåtts utan då en behandlingsteknik valts som förvisso 

teoretiskt sett kan vara väl utförd men som exempelvis är utdaterad eller inte står i 

överensstämmelse med riktlinjer. 

Det är inte alltid nödvändigt att redogöra för exakt hur ett annat utförande av det valda 

förfarandet skulle ha lett till att skadan undvikits, utan det räcker att ett normalt sett 

okomplicerat förfarande lett till skada. Så länge skadan med övervägande sannolikhet 

orsakats av vårdåtgärden beviljas ersättning. I PSN dnr 47/2001 hade en patient 

drabbats av nervskada efter sympatektomi. Hur skadan uppkommit var egentligen 

oklart, vilket normalt sett skulle göra det vanskligt att kritisera utförandet. Att 

operationen beskrivits som okomplicerad räckte emellertid för att konstatera att den 

kunde ha utförts på ett bättre sätt.  

Motsatsen gäller i de situationer där en viss skada är nästintill omöjlig att undvika. I 

fallet PSN dnr 360/2001 drabbades en patient av smärta efter en operation i ljumsken, 

vilket sannolikt berodde på att små, icke-namngivna nervgrenar skadats vid ingreppet. 

PSN ansåg att det inte funnits något alternativt utförande som inte lett till skadan, just 

på grund av att dessa nervgrenar var så små och praktiskt taget omöjliga att identifiera. 
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Detta visar på facitbedömningens gräns. Inte ens med kunskapen om skadan i efterhand 

hade den kunnat undvikas genom ett hypotetiskt annat utförande av operationen. 

Förutom att skadan ska ha kunnat undvikas, krävs att det alternativa utförandet vore lika 

effektivt i behandlingen och dessutom mindre riskfyllt.98 Som Hellbacher m.fl. anför är 

det oklart om kravet på att vårdbehovet genom det alternativa utförandet ska ha 

tillgodosetts på ett mindre riskfyllt sätt har någon egentlig praktisk betydelse. En facit-

bedömning med slutsatsen att skadan hade kunnat undvikas genom ett annat utförande 

innebär även att detta utförande hade varit mindre riskfyllt.99 Visst är det så att risker 

endast anger sannolikhet för skada och med det sagt att ett mer riskfyllt förfarande 

kanske inte alls leder till skada i ett enskilt fall medan ett normalt sett mindre riskfyllt 

förfarande i undantagsfall gör det. Facitbedömningen är emellertid objektiv och därav 

följer att ett generellt sett mer riskfyllt utförande inte i detta syfte kan utgöra ett 

alternativ till ett utförande som är mindre riskfyllt, trots att det sistnämnda i det enskilda 

fallet gett upphov till skada.  

5.3.6 Val av annat förfarande 

5.3.6.1 Förfarandebegreppet 

Om ersättningsgill skada inte redan ansetts vara för handen enligt ovan nämnda led går 

man vidare för att pröva valet av förfarande (behandlingsmetod). För ersättning krävs 

att skadan hade kunnat undvikas genom val av ett annat tillgängligt förfarande som 

enligt en bedömning i efterhand ur medicinsk synpunkt skulle ha tillgodosett vård-

behovet på ett mindre riskfyllt sätt. Hur förfarande avgränsas mot utförande har berörts 

ovan. Emellertid ställs fortfarande frågan vad som kan och inte kan anses som ett 

förfarande i lagens mening.  

Framförallt gäller det huruvida så kallad konservativ behandling, eller ingen behandling 

alls, kan anses utgöra ett förfarande eller inte. I PSN dnr 21/1998 fick en inkommen 

patient en perifer venkateter insatt på handryggen för eventuellt dropp och provtagning, 

eftersom det på grund av hans sjukdomshistoria förelåg misstänkte om lungemboli. Så 

var dock inte fallet, och patienten fick gå hem, men drabbades senare av en blodpropp 

som reaktion på venkatetern. Onekligen kunde skadan ha undvikits om denna aldrig 

satts in, men frågan var om underlåtenheten att sätta in den skulle kunna utgöra ett annat 

                                                 
98 A. st. 
99 A. a., s. 25. 
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tillgängligt förfarande. Enligt PSN kunde en sådan underlåtenhet anses som ett 

förfarande, men det krävs i så fall att det är en inom läkarvetenskapen accepterad metod 

som utgör ett klart behandlingsalternativ. I detta fall ansågs inte en underlåtenhet att 

sätta in venkatetern som något alternativt förfarande, med tanke på den riskbedömning 

som hade föranlett åtgärden. Det kan tyckas att bedömningen som görs här ligger nära 

den som görs avseende om åtgärden varit medicinskt motiverad eller inte. Om 

exempelvis underlåtenhet att sätta in den perifera venkatetern hade ansetts vara ett bättre 

alternativ än insättandet av den, skulle man kunna hävda att det senare inte vore 

medicinskt motiverat. Den praktiska skillnaden ligger i att facitbedömningen inte 

tillämpas vid bedömningen av huruvida en åtgärd varit medicinskt motiverad eller inte. 

Det innebär att i den bedömningen ges inget utrymme för att i efterhand, på grund av 

omständigheter som till en början varit okända, finna att rätt till ersättning föreligger 

eftersom det fanns ett bättre behandlingsalternativ.  

Enligt lagens ordalydelse ställs även krav på att det alternativa förfarandet ska vara 

tillgängligt, att det tillgodoser patientens vårdbehov samt att det totalt sett ger en lägre 

risknivå.  

5.3.6.2 Tillgänglighet 

Förvisso säger det sig självt att den alternativa behandlingsmetoden (förfarandet) måste 

vara tillgänglig, eftersom skadan som följt av det valda förfarandet annars inte kan anses 

som undviklig. Trots detta anges tillgänglighet explicit i lagtexten, och frågan är då hur 

långt detta tillgänglighetsrekvisit sträcker sig. En hel del skador skulle antagligen kunna 

undvikas om alla sjukhus vore optimalt utrustade, om det fanns mer personal eller om 

det exempelvis vore möjligt att direkt få opereras utan att behöva vänta. För ersättning 

enligt PsL räcker det att den alternativa behandlingsmetoden är tillgänglig vid en annan 

vårdenhet dit patienten kan remitteras, och det krävs alltså inte att den är tillgänglig vid 

exakt den vårdenhet där patienten för tillfället befinner sig.100 Tidsaspekten är därför 

viktig. Om remittering till ett sjukhus där behandlingsmetoden är tillgänglig inte är 

möjlig för att skadan eller sjukdomen är akut, anses den alternativa behandlingsmetoden 

inte som tillgänglig.101  

 

                                                 
100 A. a., s. 26. 
101 A. st. 
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I PSN dnr 2015/0083 hade patienten drabbats av en ryggmärgsskada till följd av 

strålbehandling som han fått mot cancer i bukspottkörteln. Det intressanta ur 

tillgänglighetssynpunkt är att han som alternativ behandlingsmetod åberopade behand-

ling med ett läkemedel (Afinitor), med vilket skadan inte hade uppkommit. Afinitor var 

dock vid behandlingstillfället fortfarande i utvecklingsstadiet, men hade sedan ett par år 

använts i kliniska studier. På grund av läkemedlets status utgjorde enligt PSN 

behandling med detta inte ett alternativ i lagens mening. I PSN dnr 174/1999 hade en 

patient drabbats av en skada till följd av övre ögonlocksplastik (ett helt och hållet 

kosmetiskt ingrepp) utfört vid en privat klinik. Enligt facitbedömningen ansåg PSN att 

det fanns en annan metod som hade tillgodosett vårdbehovet på ett mindre riskfyllt sätt. 

Före ingreppet hade läkaren föreslagit denna alternativa metod, ett så kallat pannlyft, 

men patienten hade nekat den eftersom hon tyckte den var för dyr. Eftersom patienten 

inte accepterat metoden kunde den följaktligen inte anses som tillgänglig. Som vi 

tidigare sett reglerar inte PsL de situationer där patienten drabbats av skada på grund av 

en behandling som denne inte samtyckt till. Man ignorerar således om valet av 

behandlingsmetod fallit på läkaren eller patienten. Så är dock uppenbarligen inte fallet 

när det gäller att bedöma tillgänglighet, vilket i någon mening kan anses inkonsekvent. 

Resonemanget som tillämpas i PSN dnr 174/1999 torde dock inte vara tillämpligt på 

särskilt många andra situationer än de som i fallet då patienten själv betalar för 

behandlingen. 

Bedömningen av tillgänglighet görs inte efter en optimal vårdstandard.102 Detta innebär 

närmare att resursbrist kan få den betydelsen att en behandlingsmetod inte anses 

tillgänglig, förutsatt att det varit omöjligt att använda befintliga resurser på ett annat mer 

effektivt sätt.103 Ett annorlunda förhållande hade teoretiskt kunnat leda till att en patient 

skulle kunna erhålla ersättning på grund av exempelvis missgynnande vårdpolitiska 

beslut.104 Resursfrågorna kan jämföras med specialistnormen. Enligt den senare används 

en erfaren specialist som norm trots att en sådan inte funnits tillgänglig. När det handlar 

om exempelvis ett sjukhus utrustning eller tillgång på personal, får patienten däremot 

acceptera standardskillnader. 

                                                 
102 Prop. 1995/96:187, s. 82. 
103 A. st. 
104 von Eyben, s. 100. 
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Som exempel på fall där resursfrågan resulterat i att ersättning utbetalats kan nämnas 

PSN dnr 644/2001, där en patient med akut tandvärk inte fick tid för utdragning av 

tanden under narkos förrän efter fyra dagar. PSN ansåg att man i detta fall borde ha 

omprioriterat, alternativt kontaktat en annan klinik. Samma utfall fick PSN dnr 

908/2003 där en patient med akut behandlingsbehov fick vänta i tre timmar på transport 

till sjukhuset. Förklaringen att förseningen berott på ”brister i vårdorganisationen” 

godtogs inte av PSN som ansåg att rätt till ersättning därmed förelåg. Motsatt utgång 

fick PSN dnr 243/2000, där en patient med psykiska besvär utsatts för lidande på grund 

av ständiga byten av terapipersonal. PSN ansåg inte att sjukhusets prioritering av 

resurser kunde klandras och ersättningsgill patientskada förelåg därför inte. Det märks 

av avgörandena att frågan om resursbrist blir en prioriteringsfråga baserat på hur akuta 

patientens vårdbehov är. 

En annan aspekt av resursfrågan aktualiseras då vissa behandlingar endast ges till en på 

förhand begränsad del av befolkningen. I ett fall från den frivilliga patientförsäkringen, 

PSN dnr 2/80, hade en gravid kvinna begärt att få utföra fosterdiagnostik, men vilket 

hon nekades på grund av att hon inte tillhörde en riskgrupp. Hon födde senare ett barn 

med Downs syndrom, vilket kunde ha upptäckts med en sådan fosterdiagnostik, varvid 

kvinnan hävdade att hon hade valt att abortera fostret om hon känt till dess tillstånd. I 

detta fall ansåg PSN att begränsningen av utförandet av fosterdiagnostik var lämplig av 

resurshänsyn och kvinnan berättigades inte ersättning för de kostnader det innebär att ha 

ett sjukt barn. Om facitresonemanget skulle tillämpas konsekvent skulle man kunna 

hävda att kvinnan vid en bedömning i efterhand borde ha beviljats fosterdiagnostiken, 

eftersom hennes foster i efterhand visat sig bära på en sådan sjukdom som en 

fosterdiagnostik är avsedd att upptäcka. Det visar sig här att facitbedömningen inte 

sträcker sig så långt och inte kan tillämpas på alla former av hälso- och sjukvård. Att 

hon visade sig bära på ett sjukt barn innebär nämligen inte automatiskt att hon skulle 

betraktas som tillhörande en riskgrupp, även i efterhand. 

5.3.6.3 Tillgodoseende av patientens vårdbehov på ett mindre riskfyllt sätt 

Förutom att skadan ska ha varit möjlig att undvika genom ett annat tillgängligt 

förfarande, måste detta alternativa förfarande tillgodose patientens vårdbehov och 

medföra en generellt sett mindre risk för skada. Att förfarandet ska vara mindre riskfyllt 

innebär inte att det är tillräckligt att konstatera att just den uppkomna skadan hade 
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undvikits.105 Det är egentligen självklart, eftersom det annars lämnar öppet för att 

bevilja ersättning på grund av förekomsten av en behandlingsmetod där denna skada 

undvikits, men som medfört en väsentlig risk för en annan skada. Frågan är då hur 

riskbedömningen görs. Hur utvärderas riskerna och hur jämförs risker för olika typer av 

skador med varandra? Avgöranden från PSN ger tyvärr inget tydligt svar på frågan. 

I PSN dnr 2015/0083 jämfördes en skadebringande strålningsbehandling med ett 

hypotetiskt kirurgiskt ingrepp. PSN ansåg på grund av patientens hälsotillstånd att det 

kirurgiska ingreppet i alla fall inte kan betraktas som mindre riskfyllt än strål-

behandlingen. När en alternativ behandlingsmetod funnits mindre riskfylld, konstateras 

det endast på motsvarande sätt.106 Däremot finns exempel på avgöranden där PSN fått 

värdera olika typer av risker. I PSN dnr 53/2001 fick en kvinna en nervskada i samband 

med spinalbedövning inför ett kejsarsnitt. En alternativ smärtlindringsmetod hade varit 

narkos. Detta hade med all säkerhet inte lett till en nervskada. Däremot hade narkos 

inneburit risker för barnet. I detta fall ansåg nämnden i jämförelsen mellan de två olika 

riskerna att med tanke på risken för barnet det alternativa förfarandet inte kunde anses 

som generellt sett mindre riskfyllt. 

I inget av avgörandena från år 1998 och framåt har PSN använt statistik för att 

kvantitativt jämföra risker vid olika behandlingar med varandra. Förvisso lär 

situationerna där detta vore påkallat vara få, men det är inte omöjligt att sådana siffror 

skulle finnas att tillgå som hjälp i riskbedömningen. Enligt von Eyben ska dock 

kausalitetskriteriet (övervägande sannolikhet) användas i detta sammanhang.107 Han 

menar att risken för skador vid ett hypotetiskt alternativt förfarande endast ska beaktas 

om det föreligger en övervägande sannolikhet för att det alternativa förfarandet leder till 

skada, och att omfattningen av den risk för skada som det faktiskt använda förfarandet 

föranleder principiellt saknar betydelse.108 Implikationerna av detta är exempelvis att ett 

alternativt förfarande som så länge det inte når upp till den risk där det med över-

vägande sannolikhet skulle orsaka en skada, enligt lagens mening skulle utgöra ett 

mindre riskfyllt alternativ till ett förfarande som förvisso i det enskilda fallet lett till 

skada, men som rent statistiskt medför en lägre sådan risk. Att PSN inte anammat detta 

resonemang framstår som uppenbart. I så fall hade ett argument som det i PSN dnr 

                                                 
105 Prop. 1995/96:187, s. 82. 
106 Se t.ex. PSN dnr 2011/684. 
107 von Eyben, s. 152. 
108 A. a., s. 152 f. 
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2015/0083, att det alternativa förfarandet inte medfört lägre risk än det valda, inte varit 

tillräckligt redan av den anledningen att risken som det valda förfarandet medför 

principiellt ska bortses från. Det skulle även få en särskild följd om samtliga möjliga 

förfaranden medförde en likvärdig och relativt hög risk för skada, så länge risknivån 

inte är så hög att den når upp i övervägande sannolikhet. Om en skada uppstår i en 

sådan situation innebär det att ersättning utgår oavsett vilken av metoderna som valts.109 

En sådan slutsats går att ifrågasätta utifrån den grundsats som PsL 6 § 1 st. 1 p. bygger 

på, nämligen att ersättning ska utgå om den inträffade skadan hade kunnat undvikas.  

5.4 Skälighetsbedömningen vid infektionsskador 

Det är inte bara de egentliga behandlingsskadorna i PsL 6 § 1 st. 1 p. som ger upphov 

till svåra bedömnings- och avvägningsfrågor. Infektionsskadorna som berörs i PsL 6 § 1 

st. 4 p. samt 3 st. ska tas upp i det följande. Tidigare har de generella förutsättningarna 

för ersättning enligt regeln behandlats, där kriteriet ”överföring” uppställer ett krav på 

samband mellan en vårdåtgärd och infektionen som patienten drabbats av. Förut-

sättningarna för ersättning vid denna typ av skada har förändrats i och med införandet 

av PsL. Enligt den frivilliga patientförsäkringen undantogs från rätt till ersättning 

skador som uppstått efter ingrepp i vissa ”orena områden” (exempelvis i mag-

tarmkanalen), i vävnader med påtagligt nedsatt vitalitet samt vid behandlingar som 

medför en förhöjd infektionsrisk (exempelvis transplantationer).110 Eftersom man ansåg 

att det med nya tekniker enklare gick att skilja på de situationer där det var kroppsegna 

bakterier som orsakat infektionen från de då smittoämnet kommit utifrån, så togs dessa 

undantag bort i PsL.111 Istället infördes PsL 6 § 3 st. för att ersättningarna för infektions-

skador inte skulle öka för kraftigt. 

Enligt bestämmelsen i PsL 6 § 3 st. görs en skälighetsbedömning där ersättning för 

infektionsskada är utesluten i de fall omständigheterna är sådana att infektionen 

skäligen måste tålas. Därvid ska hänsyn tas till svårhetsgraden av den sjukdom eller 

skada som åtgärden avsett, patientens hälsotillstånd i övrigt samt möjligheten att förutse 

infektionen. Det första rekvisitet innebär att principen är att ju svårare den sjukdom eller 

skada som föranlett den vårdåtgärd som gett upphov till infektionen, desto större 

                                                 
109 A. a., s. 153. 
110 Prop. 1995/96:187, s. 43. 
111 A. st. 
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komplikationer får patienten tåla utan rätt till ersättning.112 Särkilt gäller detta när 

grundsjukdomen varit avsevärt allvarligare än infektionen, eller när infektionen varit 

ringa, kortvarig och inte påverkat behandlingsresultatet.113 Avseende möjligheten att 

förutse infektionen gäller att ju mer förutsägbar infektionen varit, desto mer talar för att 

patienten får tåla infektionen.114 Normalt sett anses en infektion ha varit förutsägbar 

efter ingrepp med förhöjd infektionsrisk, såsom vissa kateterbehandlingar och 

transplantationer.115 

Vid skälighetsbedömningen görs en sammanvägning av dessa rekvisit. I PSN dnr 

2015/0118 hade en patient behandlats för en svår fraktur i foten. Trots att antibiotika 

förskrevs så infekterades området ett par månader efter behandlingen, vilket i sin tur 

ledde till ytterligare långdragna besvär. Patienten fick artros i stortån vilken behövde 

stelopereras samt då frakturen nästan var färdigläkt hade en kronisk fistelgång uppstått. 

PSN börjar med att konstatera att det rörde sig om en komplex fraktur med en normal 

läkningstid på sex månader. Detta konstaterande syftar till att ställa ett högt krav på 

besvären kopplade till infektionen, eftersom grundskadan anses så pass allvarlig. 

Nämnden konstaterar dock i det följande att den akuta sjukdomstiden på grund av 

infektionen uppgick till nästan tolv månader, och att infektionen inte varit förutsägbar. 

På grund av dessa omständigheter ansåg nämnden vid en samlad bedömning att 

infektionen inte stod i rimlig proportion till frakturen, och att patienten därför inte borde 

behöva tåla infektionen. Fallet utgör ett exempel på hur PSN tillämpar kriterierna i 

skälighetsbedömningen, nämligen proportionen till grundsjukdomen och infektionens 

förutsägbarhet. 

 

                                                 
112 A. prop., s. 83. 
113 Hellbacher m.fl., s. 34. 
114 Prop. 1995/96:187, s. 83. 
115 A. prop., s. 84. 



43 

 

6 Ersättningen 

6.1 Ersättningens storlek  

6.1.1 Beräkning av patientskadeersättning enligt skadeståndslagen 

Om rätt till ersättning enligt PsL ansetts föreligga blir nästa steg att besluta om själva 

ersättningen. Med tanke på syftet att utreda patientskaderättens förmåga att ersätta 

patientskador räcker det inte att redogöra för när en patient har rätt till ersättning, utan 

även i vilken utsträckning denna ersättning täcker patientens skador. Dessutom är 

reglerna om slutlig fördelning av kostnadsansvaret för patientskadeersättning viktiga ur 

ett preventionsperspektiv. Dessa aspekter ska av den anledningen kort beröras här. 

Förutom regler om ersättningens storlek och dess begränsningar innehåller PsL även 

bestämmelser om återkrav och preskription. Som framgår av PsL 8 § bestäms patient-

skadeersättningen enligt SkL 5 kap. 1-5 §§ och 6 kap. 1 och 3 §§, med de begränsningar 

som anges i PsL 9-11 §§.  Av SkL 5 kap. 1 § följer att ersättning utgår för ekonomisk 

skada. Däri ingår både ersättning för kostnader, huvudsakligen sjukvårdskostnader, och 

för inkomstförlust. Sjukvårdskostnader lär aldrig ge upphov till några betydande 

ersättningsbelopp med tanke på att dessa huvudsakligen täcks av socialförsäkrings-

systemet eller andra sjukförsäkringar.116 Inkomstförlusten beräknas som skillnaden 

mellan den inkomst som den skadelidande hade kunnat uppbära om vederbörande inte 

skadats, och den inkomst denne uppnått eller kommer att uppnå som skadad. En annan 

viktig bestämmelse i sammanhanget är SkL 5 kap. 3 §, enligt vilken man vid 

beräkningen av inkomstförlust avräknar ersättning enligt socialförsäkringsbalken 

(2010:110) (SFB) eller av pension och annan sjuklön som betalas av arbetsgivare, eller 

slutligen enligt försäkring som är en anställningsförmån. 

Enligt SkL 5 kap. 1 § utgår ersättning även för ideell skada, innefattande sveda och 

värk, lyte eller annat stadigvarande men, samt olägenheter i övrigt. Sveda och värk 

innebär fysiskt eller psykiskt lidande av övergående natur. Lyte eller annat stadig-

varande men tar sikte på det fysiska eller psykiska lidandet av bestående art. I 

förarbetena till PsL uttrycktes önskan att ersättningen enligt PsL skulle knyta an så 

mycket som möjligt till ersättningsberäkningen som görs i skadeståndsrätten och i 

                                                 
116 Wilow & Wilow, s. 68. 
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Trafikskadenämndens praxis, vilket innebär att ersättning för sveda och värk samt lyte 

eller annat stadigvarande men ersätts enligt tabeller fastställda av Trafik-

skadenämnden.117  

6.1.2 Begränsningar av ersättningen enligt patientskadelagen 

Ersättningen som i övrigt beräknas enligt SkL är för patientskaderättens del begränsad i 

vissa avseenden. Dessa begräsningar framgår av PsL 9-11 §§. 

PsL 9 § föreskriver en självrisk om en tjugondel av prisbasbeloppet enligt SFB 2 kap 6-

7 §§ (vilket för år 2016 är 44 300 kronor118). Detta innebär att för år 2016 avräknas en 

självrisk om 2 215 kronor från patientskadeersättningen. Införandet av självrisken 

möttes av mycket kritik från remissinstanserna som hävdade att en självrisk är 

främmande utifrån skadeståndsrättsliga grundsatser.119 Regeringen påpekade dock att 

PsL inte befinner sig i ett skadeståndsrättsligt system, och att rätten för en patient att 

väcka skadeståndsrättslig talan inte påverkas.120 Syftet med självrisken är att undvika att 

behöva utreda rätt till ersättning för smärre skador.121 

PsL 10-11 §§ innehåller tak för den ersättning som kan betalas ut och beräknas också 

som en funktion av prisbasbeloppet. Enligt PsL 10 § är ersättning för varje skade-

händelse (som kan innefatta flera patienter) begränsad till cirka 44,3 miljoner kronor. 

Samma paragraf föreskriver även att ersättning till varje skadad patient är begränsad till 

cirka 8,9 miljoner kronor. Detta utgör alltså ett tak för hur mycket en enskild patient kan 

erhålla i form av patientskadeersättning. PsL 11 § innehåller en regel för fördelning av 

ersättning mellan flera skadade patienter för det fall denna begränsats av taket i 10 §. 

Numer gäller enligt PsL 23 § en tioårig preskriptionsfrist inom vilken patienten kan 

ansöka om ersättning. Tidigare var preskriptionsfristen tre år,122 vilket då utgjorde en 

väsentlig skillnad jämfört med SkL där en tioårig preskriptionsfrist råder.123  

                                                 
117 Prop. 1995/96:187, s. 53. 
118www.scb.se/sv_/Hitta-statistik/Statistik-efter-amne/Priser-och-

konsumtion/Konsumentprisindex/Konsumentprisindex-KPI/33772/33779/Behallare-for-Press/392606/ 

(hämtat september 2016). 
119 Prop. 1995/96:187, s. 56. 
120 A. prop., s. 57. 
121 A. prop., s. 58. 
122 Prop. 2012/13:168, s. 9. 
123 Preskriptionslagen (1981:130) 2 §. 
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6.2 Återkrav 

I PsL 19-22 §§ finns bestämmelser om den slutliga fördelningen av kostnadsansvaret 

för patientskadeersättningen. I situationer där en vårdgivare betalat skadestånd för en 

patientskada gäller enligt PsL 19 § att denne inträder i den skadelidande patientens rätt 

till patientskadeersättning. På detta sätt fungerar patientförsäkringen även som en 

ansvarsförsäkring för vårdgivare. Det finns dock en begränsning. Om patientskadan för 

vilken vårdgivaren betalat skadestånd vållats uppsåtligen eller genom grov vårdslöshet 

föreligger ingen återkravsrätt. 

Enligt PsL 20 § kan i vissa fall försäkringsgivaren som utgivit patientskadeersättning 

inträda i den skadelidande patientens rätt till skadestånd. Det krävs i så fall att skadan 

vållats av vårdgivaren uppsåtligen eller genom grov vårdslöshet. 

Dessa båda bestämmelser kan i någon mån sägas spegla varandra. Följden av dem båda 

är att så länge patientskadan inte vållats uppsåtligen eller genom grov vårdslöshet så 

kanaliseras kostnadsansvaret till patientförsäkringen, vilket också var syftet med 

reglerna om återkrav.124 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
124 Prop. 1995/96:187, s. 67. 
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7 Kompensation 

7.1 Kompensationsaspekten som målsättning 

Syftet med införandet av patientförsäkringen var att utöka rätten till ersättning för de 

som drabbats av patientskador. Det var därmed kompensationsaspekten som stod i 

förgrunden. Mer specifikt var syftet att fler skulle få ersättning för sådan skada, alltså 

var det inte frågan om att endast göra det lättare för de som hade rätt till ersättning att 

verkligen få den. Utgångspunkten var nämligen skadeståndsbestämmelserna, men där 

det visat sig vara ytterst svårt för patienter att faktiskt få någon ersättning. Den politiska 

viljan i denna fråga hör samman med en generell målsättning om att personskador alltid 

ska ersättas, och att kostnaderna för denna utökning skulle bäras kollektivt var inget 

främmande.125 

Baserat på det som diskuterats tidigare i uppsatsen ska i detta avsnitt utredas hur väl den 

svenska patientskaderätten med PsL i förgrunden står sig i kompensationshänseende. 

Viktiga aspekter här är hur lätt det är att få prövat sin rätt till ersättning, vilka 

omständigheter som berättigar till ersättning, samt ersättningens storlek. Naturligtvis 

föranleder även ett försäkringsbaserat kompensatoriskt system vissa nackdelar och 

kostnader. Diskussionerna som följer i detta kapitel samt i kapitel 8 bygger alltså 

huvudsakligen på sådant som redogjorts för i tidigare avsnitt. 

7.2 Hanteringen av processuella trösklar 

7.2.1 Skadeanmälan och ärendehandläggning 

För att ett ersättningssystem ska vara fördelaktigt för patienten ur kompensations-

synpunkt är det en förutsättning att det inte är för svårt att få sin sak prövad. Eftersom 

patientförsäkringen är just en försäkring, så råder väsentliga skillnader gentemot en 

skadeståndsprocess vad gäller ersättningskravets inledande och processens fortgång. 

En patient som drabbats av en skada för vilken denne tror att ersättning kan beviljas, 

anmäler skadan till vårdgivarens försäkringsbolag som sedan objektivt utreder om rätt 

till ersättning föreligger. Förvisso kan patienten själv föreläggas att framlägga bevisning 

i det fall försäkringsbolaget inte själv kommer fram till att ersättning ska utbetalas, men 

                                                 
125 Ulfbeck m.fl., Malpractice in Scandinavia, s. 378. 
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utan tvekan är det till stor hjälp att saken åtminstone i ett första skede utreds objektivt. 

En skadad patient torde därför inte tveka inför att öppna ett ärende eftersom det i alla 

fall inledningsvis inte krävs någon särskild investering. En annan följd av försäkrings-

lösningen är att patienten inte behöver anlita något rättsligt biträde i ett patientskadefall, 

vilket utgör en kostnadsbesparande omständighet som underlättar tillgången till 

prövning av ett ärende. 

En eventuell prövning i PSN är även den kostnadsfri för patienten, och inte heller där 

behövs någon rättslig hjälp. Är dock patienten sedan fortfarande missnöjd med ett visst 

utfall måste denne inleda en skadeståndsprocess, där två alternativ uppenbarar sig. I det 

ena fallet har försäkringsbolaget nekat ersättning medan PSN i en senare prövning 

kommit till motsatt slutsats. Om det någonsin förekommer att försäkringsbolaget i ett 

sådant fall står fast vid sin tidigare ståndpunkt, torde utlåtandet från PSN vara patienten 

behjälpligt när saken behandlas i allmän domstol. I det andra fallet har även PSN funnit 

att rätt till ersättning inte föreligger. I detta läge står patienten så att säga själv i ett 

skadeståndsmål. Däremot har patienten då haft rätt till kostnadsfri behandling av sitt 

ärende ända fram dit. Ärendehandläggningen är också relativt snabb; 60 % av kraven är 

avgjorda inom fyra månader och 90 % inom sex månader.126 

7.2.2 Varför är patienskaderätten specialreglerad? 

Frågan ställer sig varför personskador som har sin grund i just vårdåtgärder förtjänar ett 

särskilt ersättningssystem medan många andra typer av personskada inte gör det. Det 

kan tänkas att omständigheter rörande tillgänglighet och enkelhet gör sig gällande 

särskilt mycket inom patientskaderätten. Patienten ifråga kan ha drabbats av en allvarlig 

skada eller sjukdom, och kanske vore i ett sådant läge en domstolsprocess extra 

betungande. Förvisso förhåller det sig så oavsett hur personskadan uppkommit, men den 

som skadats i egenskap av patient lider inte sällan sedan tidigare av en grundsjukdom 

som är mer eller mindre handikappande i detta avseende. Dessutom är det inte otänkbart 

att det i vissa fall känns olustigt att behöva ta strid mot sin egen läkare, som i de allra 

flesta fall inte orsakat skada uppsåtligen utan begått ett misstag. Det kan säkerligen 

också för den skadade patienten ibland kan vara svårt att inse om, hur, och i vilken grad 

en tillförd skada har samband med en vårdåtgärd. Som nämnts tidigare möts patienten 

av särskilda bevissvårigheter när det handlar om vårdrelaterade skador eftersom de 

                                                 
126 Dute, A Comparison of No-Fault Schemes, s. 462. 
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medicinska förloppen kan vara svåra att förstå för en lekman. Detta innebär att patienten 

är beroende av information avseende dessa förhållanden från vårdgivaren. I de fall då 

sådan information inte lämnats men då det från patientens sida ändå föreligger 

misstanke om att denne drabbats av en patientskada, så skadar denna informationsbrist 

förmodligen mindre i ett försäkringsärende jämfört med i en domstolsprocess. Som 

nämndes ovan ligger nämligen utredningsskyldigheten i första hand på försäkrings-

givaren. 

7.2.3 Kunskapen om patientförsäkringen 

En förutsättning för att fördelarna med försäkringssystemet ska förverkligas är att 

skadade patienter känner till patientförsäkringen. Eftersom det är vårdgivarna som är 

försäkrade är det inte självklart att en patient vet om att denne har särskilda rättigheter i 

form av en försäkring på sin sida. Exempelvis menar Wendel att kännedomen om 

patientförsäkringen är låg.127 Ersättningskraven grundade i patientförsäkringen har ändå 

ökat genom åren. Mellan åren 1990 och 1998 ökade anmälningarna från 4 679 till 8 552 

anmälningar per år,128 och mellan åren 2009 till 2015 från 10 104 till 15 719 

anmälningar.129 Den nya PSL som trädde i kraft år 2011 kan möjligen ha betydelse 

avseende kunskap om patientförsäkringen, eftersom lagen i sin 8 § föreskriver en 

skyldighet för vårdgivare att informera skadade patienter om att en vårdskada har 

uppstått och dessutom om hur patienten kan gå tillväga för att begära ersättning enligt 

PsL. Att kunskapen kan ha ökat betyder naturligtvis inte automatiskt att den inte 

fortfarande är låg, men klart är att det ur kompensationssynpunkt går åt rätt håll. 

Anmälningar grundade i vårdrelaterade skador har ökat globalt sett även i patientskade-

rättssystem som bygger på skadeståndsrätt. Det finns generella förklaringar till sådana 

ökningar. Fler och fler människor kommer i kontakt i sjukvården. Dessutom finns 

teorier om att patienterna förväntar sig mer och mer av sjukvårdens förmåga, att vården 

blivit depersonaliserad samt att respekten för den medicinska auktoriteten minskat och 

att den därmed förtjänar att kritiseras.130 De senaste nämnda argumenten torde dock inte 

ha särskilt stor bäring i no-faultsystem, som just bygger på att en skadeanmälan blir en 

                                                 
127 Wendel, s. 385. 
128 A. a., s. 383. 
129 Anmälningar till LÖF 2015, utskick i februari 2016, hämtat september 2016 från http://lof.se/wp-

content/uploads/Statistik-2015.pdf. 
130 Dute, s. 466 f. och Hondius (red.), The Development of Medical Liability, s. 11. 
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försäkringssak och inte nödvändigtvis är kopplad till missnöje gentemot vårdgivaren. 

Visserligen kan antalet patienter i Sverige ha ökat från och med 1990-talet, men det kan 

svårligen ensamt förklara en ökning av skadeanmälningarna med över 200 %. Mer 

troligt är i så fall att fler och fler får upp ögonen för patientförsäkringen ju längre den 

varit i bruk samt på grund av att PSL faktiskt har effekt i informationshänseende. 

7.3 Patientskadelagens materiella utvidgning av rätten till ersättning 

7.3.1 No-faultbegreppet och objektiva ersättningsgrunder 

En viktig del i att utöka rätten till kompensation har att göra med när rätt till ersättning 

föreligger materiellt sett. Begreppet no-faultförsäkring, till vilken kategori patient-

försäkringen tillhör, implicerar nästan att ersättning skulle göras helt oberoende av fel 

från vårdgivarens sida. Detta är dock något missvisande. Som vi har sett så bygger 

rätten till ersättning på avvikelse från vissa fastställda normer och betingelser. Dessa 

avvikelser behöver dock inte utgöras av vårdgivarens handlande, utan kan som vi sett 

ovan även ha att göra med exempelvis fel i produkter, inträffandet av en olycka eller 

resursbrist. Det utgör också skillnaden gentemot skadeståndsersättning som betingas av 

culpa. Dessa normer och betingelser i PsL är ägnade att så långt som möjligt vara 

objektiva så att ersättning betalas ut på ett likvärdigt sätt mellan olika skadefall, genom 

att bedömningen inte som i culparegeln kan bero på exempelvis en enskild läkares 

förutsättningar. Reglerna har gjorts objektiva till patientens fördel, det vill säga rätt till 

ersättning kan föreligga trots att ingen handlat fel eller avvikande, så länge ett annat 

rekvisit för en given skadetyp är uppfyllt. 

7.3.2 Facitbedömningen 

Facitbedömningen, vilken används i bedömningen vid vissa skadetyper, är en direkt 

objektiv utvidgning av rätten till ersättning. Den utvidgar rätten till ersättning eftersom 

den används till patientens fördel i lägen där en efterhandsbedömning ger vid handen att 

det föreligger ersättningsgrundande omständigheter som vid behandlingstillfället inte 

var kända. Att facitbedömningen någon gång skulle innebära en nackdel för patienten är 

omöjligt, eftersom en efterhandsbedömning som leder till att den vårdåtgärd som 

vidtogs faktiskt visar sig vara ”rätt” men som efter skadans uppkomst antagits vara 

”felaktig” (kanske på grund av ett uppenbart misstag eller uppsåt), samtidigt innebär att 

det nödvändiga orsakssambandet för ersättningsgill skada inte föreligger.  
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Det kan antas att facitbedömningen spelar en mycket stor roll i utvidgandet av 

ersättningsfallen. Tillämpligheten av de rekvisit i den skadetyp där denna bedömning 

används torde vara mycket lättare att utreda med facit i hand. I sjukvården måste ibland 

snabba beslut fattas på otillräcklig kunskapsgrund, samt åtgärder vidtas innebärande 

risker betingade av förutsättningar som förblir okända fram till det att en eventuell 

skada redan har inträffat. I nämnda situationer får man dock inte glömma bestämmelsen 

i PsL 7 § 1 st. enligt vilken ersättning ibland kan nekas trots facitbedömningens resultat. 

Dessutom har vi sett att facitbedömningen har sina egna gränser, men det gäller i allt 

väsentligt avseende sådan kunskap som även om den använts vid behandlingstillfället 

skada ändå kunnat inträffa. 

7.3.3 Specialistnormen och icke-optimal vårdstandard 

En mycket viktig objektiv måttstock i PsL är specialistnormen. Normens funktion är att 

undvika att två likartade fall behandlas olika i ersättningshänseende på grund av 

specifika omständigheter exempelvis rörande vem som utfört behandlingen. Följden är 

också att patienten kan få rätt till ersättning i ett fall där vederbörande inte fått en sådan 

rätt enligt culparegeln. Detta redan eftersom alla de läkare som verkar inom sjukvården 

faktiskt inte är erfarna specialister. Visserligen är ”erfaren specialist” ett teoretiskt 

begrepp, men i princip kan sägas att patienten fått utvidgad rätt till ersättning i alla de 

fall där den skadevållande handlingen företagits av en läkare som antingen inte har 

specialistkompetens överhuvudtaget, eller en specialistläkare som inte är tillräckligt 

erfaren. En förutsättning för detta resonemang, som också är uppfylld i PsL, är att 

specialistnormen även används då det varit omöjligt att få tag på eller konsultera en 

erfaren specialist.   

Denna utvidgning av rätten till ersättning är möjlig eftersom frågan om ersättning till 

den skadade patienten inte är kopplad till något motsvarande ansvar för läkaren. Det 

hade naturligtvis inte varit rimligt att tillämpa en objektiv måttstock i bedömningen av 

en läkares ansvar, eftersom ansvaret i så fall skulle betingas av omständigheter som i 

vissa fall står helt utanför dennes kontroll. Normens kanske viktigaste praktiska 

begränsning är den som aktualiseras vid diagnostiksituationer i primärvården, där en 

allmänläkares handlande inte bedöms enligt den specialistnorm som gäller för den typ 

av specialistläkare som patienten eventuellt skulle ha remitterats till. 
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En norm motsvarande specialistnormen tillämpas som vi sett inte på den generella 

vårdstandarden. När fråga är om exempelvis en annan behandlingsmetod hade kunnat 

användas för att undvika den inträffade skadan, finns ingen fastställd standard på ett 

sjukhus eller dess tillgång till apparatur eller personal som används för den 

bedömningen. Detta innebär i praktiken att två patienter som drabbats av samma skada 

till följd av samma procedur kan behandlas olika i ersättningshänseende, om den ena 

exempelvis behandlats vid ett högspecialiserat universitetssjukhus och den andra vid ett 

mindre sjukhus. Orsaken torde vara svårigheten i att formulera en sådan norm. 

Dessutom förhåller det sig säkert så att specialistnormen är uppnåelig i verkligheten 

(och inte bara i ersättningsbedömningar) i en större andel fall, medan patienter i en 

mindre andel fall faktiskt kan erbjudas en generell vårdstandard i nivå med en högt 

fastställd norm. Med andra ord skulle man med en norm avseende generell vårdstandard 

i fler fall behöva utbetala ersättning på den grunden. En sådan norm skulle även till 

skillnad från specialistnormen inte ta sikte på något avvikande handlande, utan utfallet 

vore bestämt på förhand i och med att siktet istället är inställt på mer beständiga faktorer 

som exempelvis resurser vid ett sjukhus. 

7.3.4 Beviskrav och kausalitet 

Ett avgörande skäl för införandet av en patientförsäkring var att det ansågs svårt för en 

skadad patient att föra bevisning i ett skadeståndsmål. För att det ska finnas något 

egentligt värde med patientförsäkringen krävs alltså att det föreligger en viss skillnad i 

bevishänseende gentemot vad som gäller i vanliga skadeståndsmål. Det har tidigare 

nämnts att redan på grund av processuella skäl har den skadade patienten fått hjälp i sin 

bevisning. Kausaliteten utreds i försäkringslösningen av experter och inte genom 

argument mellan parterna. Av denna anledning är det dock inte omöjligt att utredningen 

blir mindre djupgående och mer schablonartad, då skaderegleraren troligen inte har 

något intresse av att grundligt utreda samtliga argument som pekar i vardera riktningen. 

I slutändan är det emellertid patienten som har bevisbördan för det fall att försäkrings-

bolaget inte finner rätt till ersättning. 

På det materiella planet har tidigare sagts att kausalitetskravet i PsL är ”övervägande 

sannolikhet”. Enligt PSN verkar det för kravets uppfyllelse i vissa fall räcka med att ett 

ersättningsgrundande förlopp är mer sannolikt än ett annat.131 Denna tolkning är faktiskt 

                                                 
131 Se ovan i avsnitt 5.1.3 nämnda avgöranden PSN dnr 465/2008 och PSN dnr 739/2005. 
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ännu mer fördelaktig för patienten, eftersom övervägande sannolikhet annars skulle ha 

kunnat tolkas som ett krav på en sannolikhet som överstiger 50 %. PSN har förmodligen 

inte avsett att detta tämligen lågt ställda krav ska gälla i samtliga fall, med tanke på det 

ovan nämnda avgörandet PSN dnr 404/2004 där det inte räckte att ett alternativ verkade 

mer sannolikt än något annat, utan där det krävdes någon slags påvisbar medicinsk 

koppling mellan förlopp och skada. Slutsatsen som kan dras är att kausalitetskravets 

precisa innebörd inte är helt klarlagd. Däremot råder ingen tvekan om att PsLs 

bevisbörda är fördelaktig för patienten. Precis som när det gäller specialistnormen är 

detta en företeelse som är beroende av att den lättare bevisbördan inte i motsvarande 

mån utvidgar vårdgivarens ansvar. 

7.4 Kompensationsgrad 

7.4.1 Begränsningar i form av ersättningstak och självrisk 

Senare i kompensationsaspekten uppkommer frågan om den eventuella ersättningens 

omfattning. Som vi sett så innehåller PsL vissa begränsningar avseende ersättningen. 

Frågan är vilken betydelse dessa begränsningar har. Ersättningstaket på cirka 8,9 

miljoner kronor (enligt dagens prisbasbelopp) infördes av kostnadsskäl.132 År 1998 var 

den genomsnittliga utbetalningen från patientförsäkringen 82 000 kronor, och samma år 

var den högsta utbetalade ersättningen 7,3 miljoner kronor.133 Prisbasbeloppet år 1998 

ger vid handen att ersättningstaket då var just cirka 7,3 miljoner kronor.134 Vad detta 

visar är att den högsta utbetalade ersättningen år 1998 förmodligen begränsades av 

ersättningstaket. Ersättningstaket utgör därmed i vissa fall en faktisk begränsning i 

kompensationshänseende. 

Självrisken på 2 215 kronor drabbar istället främst de som anmäler skador som endast 

berättigar till låga ersättningsbelopp, eftersom ett sådant avdrag är relativt större vid 

mindre ersättningssummor. Syftet är att undvika att patientförsäkringen överbelastas 

med små anspråk, och att självrisken dessutom minskar de totala ersättningsutgifterna 

genom att ett visst belopp alltid dras av.135 Detta är betingat av att processen är 

kostnadsfri för patienten och relativt sett enkel, varpå en alltför frikostig användning av 

                                                 
132 Prop. 1995/96:187, s. 58. 
133 Wendel, s. 383. 
134www.scb.se/sv_/Hitta-statistik/Statistik-efter-amne/Priser-och-

konsumtion/Konsumentprisindex/Konsumentprisindex-KPI/33772/33779/Prisbasbelopp/33883/ (hämtat 

september 2016). 
135 Prop. 1995/96:187, s. 57. 
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systemet vill motverkas. Oavsett motiv utgör detta en begränsning i kompensations-

hänseende, dels i att det just leder till att vissa avhåller sig från att begära ersättning och 

dels för att självrisken alltid dras från en eventuellt utbetald ersättning. Det som 

måhända kan anses olyckligt är att det främst är i fall som rör små summor där även en 

skadeståndsprocess av självförklarliga skäl är särskilt olämplig ur processekonomisk 

synpunkt. Slutsatsen är att skadedrabbade patienter som begär ersättning för skador 

uppgående till endast små summor inte hjälps av PsL i samma utsträckning. 

7.4.2 Förhållande till andra ersättningar för patientskador 

Patientskadeersättningen måste när det handlar om ekonomisk skada naturligtvis vara 

direkt kopplad till den ekonomiska skadans verkliga storlek. Detta innebär att hänsyn 

måste tas till alla faktorer som avgör hur stor den ekonomiska förlusten faktiskt blir.  

För det första medför detta att ersättningarna hålls nere på grund av det faktum att 

sjukvårdskostnaderna är låga för den enskilda patienten. Dessutom ska man som 

redogjorts för i avsnitt 6.1.1 i uträkningen av inkomstförlust avräkna förmåner enligt 

SFB. Med tanke på att det i Sverige finns ett omfattande socialförsäkringssystem så 

kommer stora delar av de verkliga kostnaderna för patientskador hamna på detta system 

istället för patientförsäkringen.136 I motsvarande mån gäller att om socialförsäkrings-

förmånerna skulle sänkas, så skulle patientskadeersättningarna behöva höjas. Detta är en 

anledning till att ersättningarna enligt PsL (och SkL, vars regler används för ersättnings-

beräkningen i PsL) är relativt sett låga.137 Införandet av ett no-faultförsäkringssystem i 

ett land med mindre socialförsäkringsförmåner vore ett större steg än det som togs när 

Sverige gick över till det nuvarande systemet, eftersom patientskadeersättningarna 

skulle behöva vara större för att kompensera den drabbade patientens skada. 

Förmodligen är detta en starkt bidragande faktor till att no-faultförsäkringssystem på 

patientskaderättens område enligt svensk modell endast förekommer i övriga nordiska 

länder, med vilka vi har mycket gemensamt avseende socialförsäkring och synen på 

gemensam finansiering i allmänhet.138 

7.5 Patientskadelagens materiella begränsningar 

En begränsning i PsL är att patienten för att beviljas ersättning måste ha skadats på 

något sätt som anges i lagens 6 §. Med andra ord är situationerna där ersättning kan 

                                                 
136 Wendel, s. 369. 
137 A. st. 
138 Ulfbeck m.fl., s. 377. 
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beviljas uttömligt uppräknade och därmed begränsade. Förutom frågan om informerat 

samtycke, som behandlas i det följande, framstår det dock som något oklart vilken typ 

av skadesituation som inte skulle passa in i någon av de uppräknade skadetyperna.  

PsL saknar bestämmelser om ersättning vid brist på information och samtycke. Som vi 

sett ovan finns förvisso i ett sådant fall möjlighet till skadeståndsersättning. Den 

bedömningen är dock nära knuten till en kausalitetsbedömning i och med att det för 

ersättning krävs att bristen på information hade medfört att patienten inte gett samtycke 

till den skadevållande åtgärden och att skada därmed undvikits. Dessutom finns 

försvarlighetsbedömningen som liknar en ansvarsfrihetsgrund. Förvisso vore det svårt 

att införa en skadetyp som innefattade denna typ av situation, främst eftersom 

bevisfrågan skulle bli komplicerad. Med tanke på det fokus på patientens rättigheter 

som bland annat kommer till uttryck i HSL och PSL kan det dock uppfattas som en brist 

att en patient inte på ett enklare sätt kan beviljas ersättning när någon sådan rättighet 

kränkts. En viss hjälp har patienten trots allt genom att PSN yttrar sig i informations- 

och samtyckesfrågor, även om patienten måste gå skadeståndsvägen för att kräva 

ersättning. 

Ett allmänt hänvisande till att skadeståndstalan fortfarande alltid är möjligt för att 

undvika vissa nackdelar med PsL är inte helt rättvist. Detta eftersom införandet av 

patientförsäkringen fört bort fokus från den skadeståndsrättsliga aspekten av patient-

skador, och att de alternativ för patientskaderätten som bland annat lyftes fram vid 

beredningen av SkL på 1970-talet därmed inte längre diskuteras. Det är alltså 

fortfarande rimligt att kritiskt utvärdera det nuvarande systemet, eftersom det kan finnas 

andra alternativ för att komma tillrätta med vissa problem. Som vi sett tidigare 

diskuterades före PsLs tillkomst patientskaderättsliga lösningar inom ramen för 

skadeståndsrätten, såsom strikt ansvar för vårdgivare och omvänd bevisbörda.  

7.6 Patientförsäkringssystemets kostnader 

Genom att försäkringsskyldigheten lagts på dem som bedriver sjukvårdverksamhet har 

på ett sätt kostnaden lagts på dem. Men eftersom huvuddelen av vårdgivarna är 

offentligt finansierade så är det i slutändan skattebetalarna som bär kostnaden för 

försäkringen. Däri liknar det för den skattebetalande patienten i praktiken en försäkring 

mot vårdrelaterade skador. Eftersom ersättning betalas ut till fler och fler sedan 

försäkringen införts så medför systemet högre och högre kostnader. De administrativa 
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kostnaderna för ett no-faultförsäkringssystem har också blivit dyrare än vad som kanske 

var väntat.139 Att det kostar mycket behöver däremot inte vara ett argument mot den 

svenska no-faultförsäkringslösningen. Själva syftet var nämligen att fler skadade 

patienter skulle få rätt till ersättning samt att försäkringen skulle täcka fler skade-

situationer. Dessutom finns fördelar med systemet som är svåra att kvantifiera. 

Åren 2002-2003 kostade utbetalningarna från patientförsäkringen cirka 40 kronor per 

capita.140 Det intressanta är inte siffran i sig utan att det finns länder utan no-fault-

försäkringssystem som har både högre och lägre kostnader än Sverige, vilket visar att 

ett no-faultförsäkringssystem inte behöver vara dyrare sett till utbetalningarna.141 Man 

måste dock komma ihåg att ersättningskraven i Sverige har ökat markant sedan dess. 

Dessutom tar dessa siffror inte de administrativa utgifterna i beräkning, vilka för 

försäkringssystemets del mest väsentligen innefattar kostnader för ärendehandläggning 

och upprätthållande av systemet. Avseende dessa utgifter utgör de administrativa 

utgifterna i länder med no-faultförsäkringssystem en mindre andel av totalkostnaden än 

i länder med traditionella skadeståndsbaserade system.142 Detta är ett gott tecken för no-

faultsystemen, för trots att det inte utesluter att systemen i sin helhet är dyrare, så 

spenderas en mindre andel av dessa kostnader på sådant som inte går till de skadade 

patienterna i form av ersättning. 

 

 

 

 

                                                 
139 A. a., s. 396. 
140 Dute, s. 468. 
141 A. st. 
142 A. st. 



56 

 

8 Prevention 

8.1 Den preventiva effektens betydelse 

Alla de skador som kan uppstå under livets gång ger inte rätt till kompensation, vare sig 

i form av skadestånd eller av försäkringsersättning. För att det ska finnas ett intresse av 

att överföra ansvaret för kostnaderna för en skadad person på någon annan, krävs att den 

skadevållande handlingen anses icke-önskvärd ur ett samhällsperspektiv.143 Av den 

anledningen är ett ersättningssystems preventiva funktion av stort intresse. Den 

preventiva funktionen kan sägas utgöra ett mått på i vilken mån ett ersättningsansvar för 

en skadevållare kan mana till försiktighet eller förändring av ett visst beteende i syfte att 

undvika att skador inträffar. Särskilt när det gäller personskador, som i patient-

skaderätten, är detta viktigt. Vid en svår skada är det inte omöjligt att den ekonomiska 

kompensationen i vissa fall för den skadade patienten är av underordnad betydelse. 

Övergående skador som leder till en tids oförmögenhet till förvärvsarbete kan på ett 

relativt enkelt sätt vägas upp av ekonomisk kompensation. Detsamma kan nog svårligen 

sägas för någon som exempelvis förlorar ett ben eller drabbas av en svår hjärnskada på 

grund av felbehandling. I ett sådant fall är det ytterst tveksamt om någon ekonomisk 

kompensation kan vägas upp mot skadan. Av denna anledning är det viktigt att det finns 

mekanismer ägnade att förhindra skador innan de uppkommer. 

8.2 Den svenska patientskaderättens preventionsförmåga 

8.2.1 Det ekonomiska ersättningsansvaret i patientskadelagen 

Det mest väsentliga i patientförsäkringen är att det inte är den som vållat skada som 

betalar ersättningen, eftersom denna betalas av försäkringsbolaget till vilket vårdgivaren 

betalar sin försäkringspremie. Exempelvis en läkare har enligt PsL inga ekonomiska 

incitament till att inte orsaka skada. Undantaget gäller vid uppsåt eller grov vårdslöshet, 

då försäkringsgivaren genom återkravsregeln inträder i den skadelidandes rätt till 

skadestånd. Det råder alltså en sorts balans mellan fördelar (såsom samarbetsvilliga 

läkare) och nackdelar (såsom frånvaro av personligt ansvar) med det valda patient-

försäkringssystemet genom återkravsregeln. En utökad rätt till återkrav hade förtagit 

systemets kompensatoriska ambition, eftersom en ökad risk för behandlande läkare att 

                                                 
143 von Eyben, s. 15. 
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bli ersättningsansvariga inte vore förenlig med de objektiva måttstockar och särskilda 

beviskrav som inrättats för att utöka patientens rätt till ersättning. Om tvärtom en 

återkravsrätt helt saknats, hade en läkare såvitt PsL angår kunnat orsakat skada 

uppsåtligen eller genom grov vårdslöshet utan att det fått några ekonomiska konse-

kvenser för läkaren själv eller dennes arbetsgivare. 

Förvisso har försäkringsskyldigheten lagts på den vårdgivande verksamheten, och detta 

faktum skulle eventuellt kunna tillmätas en viss preventionseffekt.144 Motargumentet är 

att patientförsäkringen är obligatorisk och att det dessutom inte görs någon premie-

differentiering från försäkringsbolagens sida. Med andra ord betalar exempelvis ett 

sjukhus där många patienter skadats lika mycket som ett sjukhus där inte en enda 

patientskada inträffat. Det framstår som någorlunda tydligt att PsL ensamt inte har 

särskilt stor kortsiktig preventiv effekt, och att denna effekt måste hämtas någon 

annanstans ifrån. 

8.2.2 Disciplinpåföljder och straffansvar 

I PSL finns bestämmelser om bland annat översyn och disciplinpåföljder för legitimerad 

hälso- och sjukvårdspersonal. Exempelvis kan Inspektionen för vård och omsorg (IVO) 

enligt PSL 7 kap. 30 § anmäla till HSAN om det finns skäl för beslut om prövotid eller 

återkallelse av legitimation. För sådana påföljder krävs enligt PSL 8 kap. 1 och 4 §§ 

oskicklighet respektive grov oskicklighet i yrkesutövningen. IVO ska enligt PSL 7 kap. 

29 § 2 st. göra anmälan till åtal då en yrkesutövare i tjänsten gjort sig skyldig till ett 

brott för vilket fängelse är föreskrivet. Samma sak gäller för HSAN enligt PSL 9 kap. 

17 §. Exempel på ett brott som kan bli aktuellt är vållande till kroppsskada eller 

sjukdom enligt brottsbalken (1962:700) 3 kap. 8 §. 

I frånvaro av ekonomiskt ansvar i PsL finns alltså andra regleringar som syftar till att 

straffa exempelvis läkare som är oskickliga i sin yrkesutövning. Det är naturligtvis 

omöjligt att avgöra om detta innebär att ett ekonomiskt ansvar hade varit ineffektivt ur 

preventionssynpunkt eller tvärtom, att ett sådant ansvar hade visat sig mer effektivt. 

Viktigast är att konstatera att det finns preventionsmekanismer i svensk rätt ägnade att 

minska risken för patientskador.  

                                                 
144 Ulfbeck m.fl., s. 396. 
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8.2.3 Skadeståndets preventiva verkan 

När PsLs preventiva effekt diskuteras är det lämpligt att även diskutera dess alternativ. 

Skadeståndsbestämmelserna är här aktuella dels eftersom dessa kan användas parallellt 

med reglerna i PsL, och dels eftersom det är skadeståndssystem som utgör referens till 

no-faultsystem i jämförande perspektiv. Resonemanget ovan utgick från den svagheten 

att den enskilde läkaren enligt PsL inte riskerar något personligt ersättningsansvar för en 

patientskada som vederbörande orsakat. Vid en första anblick kan väl denna aspekt ses 

som skadeståndets styrka, eftersom utgångspunkten är att det är den som vållat skadan 

som ska ersätta den. Denna effekt är dock inledningsvis begränsad genom principal-

ansvaret, då ansvaret istället läggs på arbetsgivaren.145 Däremot innebär detta att den 

preventiva effekten istället hamnar på vårdgivarinstitutionerna, varvid nytta fås genom 

att dessa faktiskt har en stor organisatorisk påverkan på patientsäkerheten.  

För det andra är det troligt att läkare och sjukhus skulle teckna ansvarsförsäkringar om 

dessa riskerade att drabbas av skadeståndskrav.146 I det läget har den preventiva verkan 

försvagats eftersom vårdgivaren då skulle tvingas betala för en generell risk som inte 

nödvändigtvis är kopplad till den enskilde utövarens handlingar. Genom premie-

differentiering behålls dock en viss preventiv effekt. För det tredje är det endast risken 

att bli föremål för skadeståndskrav som har effekt. Denna är alltså helt beroende av hur 

många fall som faktiskt når till domstol, vilket kan vara ett blygsamt antal med tanke på 

de trösklar och svårigheter med att driva skadeståndsprocess som tidigare konstaterats. 

På samma tema sanktioneras professionell avvikelse endast då skada faktiskt uppstår, 

och inte då skada hade kunnat uppstå eller då skada var nära att uppstå.147 Slutligen kan 

frågan ställas hur mycket av den information och vägledning som fällande domar 

medför verkligen kan tillgodogöras inom sjukvården. Det är inte säkert att juridiken 

förmås anpassa sig till den medicinska verkligheten så pass bra att det är möjligt att 

skapa handlingsnormer som faktiskt går att tillämpa i yrkesutövningen.148 Effekten lär i 

så fall snarare ta sig uttryck i en generell försiktighet, vilket är en omständighet som 

berörs mer i nästa avsnitt. 

När det handlar om prevention på den nivå som påverkar den enskilde yrkesutövaren 

måste även preventiva faktorer som varken är ekonomiska eller juridiska beaktas. 

                                                 
145 Oliphant, s. 548. 
146 A. st. 
147 Dute, s. 471. 
148 A. st. 
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Sådana faktorer är exempelvis yrkesetik, eget samvete, rykte och anställning. Det torde 

alltså för det mesta ligga i varje läkares intresse att alltid göra sitt bästa oavsett om 

denne riskerar att drabbas av ersättningsskyldighet eller ej.  Möjligtvis är den preventiva 

effekten viktigare på högre nivå genom vårdgivarinstitutioner, som har mer över-

gripande ansvar och större förmåga att storskaligt påverka patientsäkerheten.  

Slutsatsen är att den preventiva effekten även i ett skadeståndsbaserat patientskade-

rättssystem kanske inte bör överskattas. Den ska dock heller inte bortses ifrån, då den 

uppenbarligen utgör en viktig faktor i argumentationen i länder där införandet av ett no-

faultförsäkringssystem för patientskador diskuteras.149 

8.3 Risker härledda ur den preventiva effekten 

Som anförts ovan avses med prevention någonting positivt. Det finns emellertid 

situationer där det kan gå för långt och istället få negativa konsekvenser för patienter i 

allmänhet. Risken finns att en läkare i behandlingen av en patient väljer en säkrare men 

mindre effektiv behandling, endast för att minska risken av att drabbas av skadestånds-

anspråk. Detta fenomen som kallas ”defensiv medicin” har särskilt diskuterats i USA, 

där läkare kan krävas på stora skadestånd för felbehandling.150 Om man ska följa 

argumentationen som tillämpats hittills, det vill säga att det är hotet om personligt 

betalningsansvar som manar till överförsiktighet, är detta i så fall ett problem som 

undviks med vår no-faultförsäkringslösning. 

Ett annat problem med att det är läkaren själv som blir betalningsansvarig är att det kan 

leda till ovilja att erkänna att ett fel har begåtts och en ovilja att samarbeta i en 

påföljande utredning. Anledningen är att läkaren kan tjäna på att undanhålla information 

som skulle kunna användas i en skadeståndsprocess mot vederbörande själv. Fördelen 

med PsL där utgångspunkten är att ingen enskild läkare personligen kan drabbas är att 

denne har mindre att förlora på att vara den skadade patienten behjälplig med 

information som kan vara nödvändig för att erhålla ersättning. Detta är en fördel i det 

specifika fallet men även på längre sikt, vilket diskuteras härnäst. 

                                                 
149 A. a., s. 179 f. 
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8.4 Kvalitetsarbetet 

Det finns ett intresse av att förbättra kvaliteten på sjukvården för att öka patient-

säkerheten och därmed bland annat minska risken för patientskador. För denna process 

är det viktigt att information om exempelvis inträffade patientskador kan samlas in och 

analyseras för att försöka förebygga sådana skador i framtiden. PsL skapar goda 

förutsättningar för insamling av sådana uppgifter. Eftersom patienter inte har något att 

förlora på att lämna in en skadeanmälan så blir det statistiska underlaget stort, och varje 

år publicerar LÖF en tabell över hur skadorna och dess ersättningsutbetalningar fördelar 

sig över olika vårdområden.151 Att skadetyperna är uppdelade i PsL lär också bidra till 

detta. En väl fungerande informationsinsamling är också beroende av att exempelvis 

läkare inte döljer sådan information som annars hade kunnat användas mot denne 

själv.152 I enlighet med vad som diskuterades i ovanstående avsnitt hjälper PsL på ett 

väsentligt sätt att släppa på sambandet mellan läkarens informationsutlämnande och 

samarbetsvilja från sitt eget ansvar. Ett skadeståndsmål är också tätt anknutet till målets 

konkreta omständigheter, och det som i slutändan blir avgörande är kanske inte sådana 

mer generella bedömningar och standarder. Av den anledningen utgör skadestånds-

avgöranden sämre underlag för kvalitetsutvärdering. Slutsatsen är att det finns en 

möjlighet att ett no-faultförsäkringssystem som det i PsL, vilket anses negativt ur ett 

(kortsiktigt) preventivt perspektiv, på längre sikt istället kan vara fördelaktigt för 

patientsäkerheten genom att det ger bättre förutsättningar för kvalitetsarbete. 

8.5 Upprättelse för patienten genom utpekandet av ansvarig 

Förutom att ekonomiskt ersättas för sin skada vill drabbade patienter säkerligen ibland 

för att få upprättelse peka ut en person som är ansvarig för den inträffade skadan. I ett 

försäkringssystem som det svenska är detta en omöjlighet, eftersom ersättningen utgår 

”anonymt” från försäkringsbolaget. Utpekandet av en ansvarig i en skadeståndsprocess 

har större symboliskt värde.153 Det ska i detta hänseende påpekas att vägen till skade-

ståndsersättning fortfarande står öppen. Dessutom får man väga en utebliven sådan 

upprättelse mot risken att man varken får ersättning eller att någon pekas ut som 

                                                 
151 Anmälningar till LÖF 2015, utskick i februari 2016. 
152 Dute, s. 473. 
153 Ulfbeck m.fl., s. 396. 
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ansvarig. Detta är nämligen risken med en skadeståndsprocess där som vi sett utsikterna 

till ersättning är mindre.154  
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9 Avslutande sammanfattning 

Kommentarer och slutsatser har till stor del presenterats i kapitel 7 och 8. I detta kapitel 

ska därför de viktigaste av arbetets slutsatser sammanfattas och ställas i relation till de 

frågeställningar som arbetet avsett besvara. Ändamålet med detta arbete har varit att 

utreda när och i vilken omfattning en skadad patient har rätt till ersättning för skador 

inom sjukvården, samt att utvärdera den svenska patientskaderättens lämplighet för att 

tillhandahålla kompensation till skadade patienter och för att undvika och förebygga 

uppkomsten av framtida patientskador.  

I kapitel 2 har no-faultmodellen, vilken genom PsL utgör den största och viktigaste 

aspekten av svensk patientskaderätt, inledningsvis förklarats. Denna har visats lägga 

grunden för ett försäkringssystem anpassat för ekonomisk ersättning. Detta systems 

funktionsverktyg har redogjorts för i kapitel 3, där försäkringsskyldighet för vårdgivare 

samt en Patientskadenämnd dit patienten kostnadsfritt kan vända sig vid missnöje med 

ett försäkringsbeslut, utgör viktiga komponenter för patientens möjligheter till 

ersättning. I kapitel 4 har sedan redogjorts för de olika typer av skada som kan leda till 

ersättning enligt PsL. Skadetyperna, som dock är begränsade, täcker ett stort spektrum 

av situationer inom vilka direkt skada kan uppkomma i en sjukvårdskontext. Dessutom 

är det möjligt att väcka talan om skadestånd för en patientskada, där framgång dock 

kräver att culpa kan bevisas. Beträffande bristande information och bristande samtycke 

görs en bedömning på skadeståndsrättslig grund där ersättning förvisso är möjlig, men 

ofta svåruppnåelig. I kapitel 5 har de viktigaste bedömningsfrågorna behandlats. 

Facitbedömningen och specialistnormen är två direkta exempel på bedömningsverktyg 

som materiellt utvidgar den skadade patientens rätt till ersättning. Facitbedömningen 

åstadkommer detta genom att vid skaderegleringen även kunskap som inte fanns vid 

behandlingstillfället får tas i beaktande. Specialistnormen sätter standarden för en 

läkares handlande högt när det gäller att bedöma huruvida något har ”gått fel” vid 

behandling eller ej. Oundviklighetskriteriet påkallar en rad bedömningsfrågor inom 

ramen för behandlingsskadorna, där ovan nämnda verktyg ingår. Kausalitetskriteriet 

”övervägande sannolikhet” har visats vara ett lättare beviskrav för den patient som 

begär patientskadeersättning, jämfört med det beviskrav som krävs för att bevisa culpa i 

ett skadeståndsmål. I kapitel 6 har översiktligt redogjorts för hur patient-

skadeersättningen beräknas på samma sätt som skadeståndsersättning, dock med vissa 
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begränsningar i form av ersättningstak och självrisk. Att ersättningskostnaderna förutom 

när det är fråga om skada orsakad uppsåtligen eller genom grov vårdslöshet kanaliseras 

till patientförsäkringen genom återkravsregeln har också konstaterats. 

En av slutsatserna är att genom no-faultförsäkringssystemet i PsL den skadade patienten 

i kompensationshänseende fått det lättare att begära ersättning. Detta beror dels på att en 

försäkringsordning är mer lätthanterlig än en skadeståndsprocess, och dels på att 

beviskravet är lägre än det som krävs för att bevisa culpa. Att gruppen skadade patienter 

förtjänar en sådan specialreglering, jämfört med dem som drabbats av andra kategorier 

av personskada, kan motiveras av att patienter inte sällan lider av diverse grund-

sjukdomar som försvårar tillvaratagandet av egna ekonomiska intressen samt att 

kausalitet anses särskilt svårt att bevisa inom sjukvården för den som saknar medicinska 

sakkunskaper. 

No-faultbegreppet bör inte förstås bokstavligen, för det krävs trots allt avvikelse från 

vissa normer för att ersättning ska beviljas. Som nyss nämnts är dessa dock jämfört med 

culpabedömningen i SkL fördelaktiga för patienten. Begränsningar jämfört med 

skadeståndsrätten följer istället av vissa av de regler som berör patientskade-

ersättningens beräkning, där full ersättning i vissa fall inte kan ges samt att en självrisk 

alltid dras av från ersättningen. PsL är också ur patientens synvinkel inkomplett 

avseende skada vid bristande information och samtycke, vilket kan anses som något 

otidsenligt med de senaste årens utveckling inom patientsäkerhetsfrågor i åtanke. 

Vad istället beträffar patientskaderättens preventiva funktion kan först nämnas att 

farhågan som ett no-faultförsäkringssystem för med sig är att avsaknaden av personligt 

betalningsansvar för den som vållar en skada medför att den preventiva effekten blir låg 

eller helt saknas. Det har emellertid konstaterats att det finns andra preventions-

mekanismer såsom disciplinansvar, straffrättsligt ansvar, yrkesetik, anställning och eget 

samvete. Dessutom finns skadeståndsrättsligt ansvar kvar även i svensk patient-

skaderätt, även om dettas egentliga preventiva effekt också kan ifrågasättas på grundlag 

av ovan nämnda omständigheter. PsLs no-faultkaraktär medför dock att prevention på 

längre sikt lättare kan förverkligas genom det underlag till kvalitetsarbete som 

försäkringen medför. Framförallt möjliggörs detta tack vare att läkare saknar 

ekonomiska incitament till att dölja fel som begåtts. 
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