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Kvaliteten i de bedömningar och åt-
gärder som vidtas inom sjukvården är
av stor betydelse för  patientens säker-
het. Kraven är stora på sjukvården och
dess personal att ej begå misstag. Sam-
tidigt inrymmer medicinsk verksamhet
ett flertal  potentiella risksituationer där
hanteringen av medicinsk teknologi
måste ske på ett korrekt sätt. De medi-
cinska insatserna har blivit alltmer so-
fistikerade samtidigt som effektivitets-
kraven på vården ökat. Denna utveck-
ling ställer ökade krav på att förebygga
medicinska risker för patienterna.

Det finns idag begränsad kunskap
om hur ofta missöden inträffar i sjuk-
vården. I studier från New York State
1984 omfattande 51 somatiska akut-
sjukhus fann man att missöden som gi-
vit patienten skador inträffade i 4 pro-
cent av fallen [1]. Flertalet av dessa var
reversibla men var åttonde skada gav
upphov till bestående handikapp eller
dödsfall.

I en studie av  läkemedelshantering-
en vid två universitetssjukhus i Boston
fann man att 6 procent av alla intagna
drabbades av skador till följd av miss-
öden. Ytterligare 5 procent av patienter-
na råkade ut för tillbud som ej medför-
de någon skada [2]. 

Lex Maria-fall
I Sverige finns en skyldighet enligt

den s k Lex Maria-förordningen att till
Socialstyrelsen anmäla alla allvarliga
skador och tillbud där patient riskerat
att drabbas av allvarlig skada [3, 4]. Ett
av syftena är att samla erfarenheter av
skador och tillbud för att därigenom
kunna ge ett underlag för förebyggande
insatser [5, 6]. En riskdatabas med upp-
gifter om inträffade skador har utarbe-
tats och ett särskilt informationsblad,
»Riskronden», ges ut [7, 8]. 

Socialstyrelsen har även skyldighet
att bedöma huruvida det finns skäl att
anmäla den personal som varit inblan-
dad i Lex Maria-fallen till Hälso- och
sjukvårdens ansvarsnämnd för ställ-
ningstagande till eventuell disciplinpå-
följd. Denna policy, som syftar till be-
straffning av dem som gjort misstagen,
har ifrågasatts. Kritikerna menar att be-
straffning inte bara är verkningslös utan
kan vara ett hinder i det förebyggande
arbetet, bl a genom att den motverkar
incidentrapportering [9]. Lex Maria-
rapporteringen riskerar att ej ge någon
heltäckande bild av incidenter i svensk
sjukvård [10]. 

Lokala
rapporteringssystem
Många vårdenheter har idag egna sy-

stem för att registrera och följa upp in-
cidenter i vården [10, 11]. Vid en tema-
dag anordnad av Svenska Läkaresäll-
skapet framhöll man från Socialstyrel-
sens sida att en ökad lokal incidentrap-
portering  skulle kunna minska behovet
av Lex Maria-anmälningar [10]. En bre-
dare utbyggnad av incidentregistrering
behövs också för att få en klarare upp-
fattning av frekvensen incidenter i sjuk-
vården.  

Svenska Läkaresällskapet har därför
på uppdrag av Socialstyrelsen tagit ini-
tiativ till ett projekt med syfte att under-
söka möjligheterna till en bredare ut-
byggnad av incidentrapportering i
svensk sjukvård. Den första fasen i det-
ta arbete består av en  inventering av vil-
ken incidentrapportering som idag be-
drivs. Syftet är att undersöka i vilken ut-
sträckning incidenter i vården registre-
ras och följs upp vid landets vårdinrätt-
ningar. 

MATERIAL OCH METOD
En enkät med syfte att inventera in-

cidentrapportering i sjukvården utarbe-
tades [12]. Incidenter definierades som
tillbud eller inträffad händelse i vården
som medfört medicinsk risk eller skada
för patient(er). Övriga händelser som
medfört olägenheter i arbetet men ej nå-
gon medicinsk risk för patienten ingick
ej i undersökningen.

600 sjukhuskliniker, 100 vårdcentra-
ler/husläkarmottagningar och 100 sjuk-
hem valdes slumpmässigt ut att ingå i
undersökningen. Enkäten vände sig till
klinikchefer, vårdcentralschefer samt
till medicinskt ansvariga sjuksköters-
kor vid sjukhem. Såväl offentliga som
privata enheter ingick i undersökning-
en. Enkäten sändes ut augusti 1995.
Svar erhölls från 82 procent av de utval-
da enheterna. 

RESULTAT
Drygt en tredjedel av de tillfrågade

vårdenheterna uppgav att de har en sys-
tematisk registrering av incidenter [8]
Incidentregistrering är vanligast för-
kommande vid sjukhem och finns där
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Förekomsten av lokal regi-
strering av incidenter i svensk
sjukvård har inventerats i en en-
kätundersökning  på uppdrag
av Svenska Läkaresällskapet
och Socialstyrelsen. Syftet med
incidentbevakningen är att före-
bygga medicinska risker i  vår-
den. Drygt en tredjedel av de
tillfrågade vårdenheterna har
en systematisk registrering av
incidenter. Det finns ett stort in-
tresse för centralt stöd och sam-
verkan både för att starta lokal
incidentregistrering och för att
utveckla registreringen vidare.

Oron dels för administrativt
merarbete, dels för att en rap-
port kan leda till en anmälan till
Ansvarsnämnden kan dock ut-
göra en broms.



hos hälften av enheterna (Figur 1). Inci-
dentregistrering är vanligare vid region-
sjukhus (51 procent) än vid övriga kli-
niker (32 procent). Förekomsten av re-
gistrering varierade stort mellan olika
sjukhusspecialiteter, med den största
andelen inom radiologin (63 procent)
och de minsta inom opererande specia-
liteter (28 procent) respektive barnme-
dicinsk vård (23 procent). Bland vård-
centralerna finns en systematisk regi-
strering hos endast en tiondel av enhe-
terna. 

Två tredjedelar av dem som registre-
rar incidenter använder ett standardise-
rat protokoll för denna registrering. Var
sjätte har uppgifterna dataregistrerade.

Tre fjärdedelar registrerar uppgifter
om patientens namn och personnum-
mer  och hälften av registren innehåller
patientens diagnos (Tabell I). Detta
gällde även för dem som hade uppgif-
terna på data. Närmare hälften registre-
rar identiteten på den personal som va-
rit inblandad i incidenten. Bland dem
som hade uppgifterna på data var ande-
len något mindre – cirka en tredjedel. I
tre fjärdedelar av registren finns uppgif-
ter om vilken personalkategori som va-
rit inblandad. I en tredjedel av registren
ingår uppgifter om den formella kom-
petensen respektive den medicinska an-
svarsnivån hos de inblandade. 

Vissa typer av missöden i vården går
relativt ofta att särskilja i registren. Ex-
empelvis finns i cirka hälften av regist-
ren uppgifter om förväxlingsfel och ej
förväntade behandlingskomplikationer.
Andra typer av incidenter är mer sällan
säkert dokumenterade (Tabell I) [12].
Uppgifter om eventuella organisatoris-
ka brister, såsom brister i uppföljning av
patienter eller i kontakten  mellan vård-
enheter, finns tillgängliga i cirka en
tredjedel av registren.  

I cirka hälften av registren finns upp-

gifter om vilka medicinska konsekven-
ser incidenten fått för patienten. Exem-
pelvis registreras uppgifter om såväl re-
versibel som irreversibel patientskada
respektive dödsfall samt i vilka fall in-
cidenten ej medfört någon medicinsk
skada (Tabell I). 

I drygt hälften av fallen är klinikche-
fen medicinskt ansvarig för registre-
ringen vid kliniken. I övriga fall är an-
svaret delegerat till annan person, fram-
för allt annan legitimerad läkare eller
annan legitimerad vårdpersonal.  Vad
gäller den administrativa handlägg-
ningen av registren har tre fjärdedelar
av samtliga register en särskild person
avdelad för att svara för denna. Den
uppskattade tidsåtgången för incident-
registreringen varierade stort mellan
klinikerna. I medeltal omfattade arbets-
insatsen nio persontimmar per månad.  

Utredning och uppföljning
Även de enheter som ej  registrerar

incidenter utreder som regel orsakerna
till dessa [12]. Allvarliga incidenter ut-
reds i stort sett  alltid. Även medicinska
risksituationer utreds vid drygt 90 pro-
cent av enheterna. Vid drygt hälften av
enheterna sker detta alltid. Vid utred-
ningen särskiljer man vanligen mänsk-
liga faktorer, tekniska fel och organisa-
toriska brister [12]. 

38 procent av dem som har incident-
register gör statistiska sammanställ-
ningar av uppgifterna. Bland dem som
inte har systematisk registrering var
denna andel betydligt mindre (4 pro-
cent).

Tre fjärdedelar återrapporterar re-
gelmässigt incidentuppgifter till perso-
nalen inom enheten, framför allt  infor-
mation om enskilda incidenter. Fyra av
tio rapporterar incidentuppgifter till 
högre administrativ nivå inom organi-
sationen (utöver Lex Maria-fallen), så-
som exempelvis sjukhusledning, pri-
märvårdsledning eller centralt kvali-
tetsråd.

Incidentbevakningen som helhet
De flesta anser att deras incidentbe-

vakning fungerar ganska bra (59 pro-
cent) eller mycket bra (20 procent). An-
delen positiva omdömen var något stör-
re bland dem som hade systematisk re-
gistrering än bland de övriga (88 pro-
cent jämfört med 74 procent mycket el-
ler ganska nöjda). 

Nio av tio anser att incidentbevak-
ning är av stor eller ganska stor betydel-
se för  patienternas säkerhet  och för att
utveckla personalens kompetens. De
största hindren för en bredare utbygg-
nad av incidentrapporteringen bedömer
man det administrativa merarbe-
tet/kostnaden vara. En tredjedel  av en-
heterna ser detta som ett problem. Ett
annat hinder, som anges av en fjärdedel

av enheterna, är personalens rädsla för
anmälan till Socialstyrelsen respektive
till Ansvarsnämnden. En tredjedel av
enheterna ser inga hinder för en bredare
utbyggnad av incidentrapporteringen.
Uppfattningen av hindren var väsentli-
gen lika bland dem som har systematisk
registrering som bland dem som ej har
någon sådan.

Två tredjedelar av enheterna är  in-
tresserade av centralt stöd och samver-
kan för att bygga upp/utveckla vidare
ett system för incidentbevakning. Detta
gällde såväl för dem som redan har re-
gistrering som för de övriga enheterna.
Även bland vårdcentraler/husläkarmot-
tagningar, där incidentregistreringen
idag är mindre vanlig, är en majoritet in-
tresserad av denna verksamhet [12]. 

DISKUSSION
Enkätsvaren pekar på en hög akti-

vitet vad avser utredning  av incidenter
inom stora delar av den svenska sjuk-
vården. De flesta var ganska nöjda med
hur deras incidentbevakning fungerade.
Undersökningen pekar dock på möjlig-
heter att utveckla rapporteringen vidare
i  syfte att öka våra kunskaper om vilka
medicinska risker patienter utsätts för
samt hur missöden kan förebyggas. 

Flertalet av registren baserades på ett
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Figur 1. Förekomst av systematisk
registrering av incidenter vid hela eller
delar av kliniken/enheten. Fylld stapel =
ja; ofylld stapel = nej.

Tabell I. Exempel på uppgifter i indicentregis-
tren, samt andelen av registren i vilka respek-
tive uppgift säkert dokumenteras.

Andel av regist-
Uppgift i registren ren, procent

Patientuppgifter
Patientens identitet 78
Diagnos 54

Personaluppgifter
Personalens identitet 47
Tjänstekategori 74
Formell kompetens 34
Erfarenhetsbakgrund 15
Medicinsk ansvarsnivå 31

Typ av incident
Förväxlingsfel 56
Felaktig diagnos 17
Felaktigt eller tveksamt val
av behandling 22
Sent upptäckt komplikation
till sjukdom 12
Ej förväntade komplikationer
till diagnostik och behandling 50
Brister i uppföljning av patient 32
Brister i kontakt mellan
vårdenheter 31
Långa väntetider med
medicinska konsekvenser 14

Medicinska konsekvenser
för patienten
Avsaknad av medicinska
konsekvenser 50
Reversibel patientskada 57
Irreversibel patientskada 53
Dödsfall 54




