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Sammanfattning

Diagnostiska misstag dr ett omrade som hittills har fatt relativt lite uppmarksambhet,
béade i Sverige och internationellt. Intresset for, och kunskapen, om diagnostiska
misstag 6kar dock nu snabbt.

Denna rapport tecknar en samlad bild av diagnostiska misstag inom svensk
hilso- och sjukvard. Med hjilp av ett antal olika datakéllor beskrivs omfattning,
konsekvenser och orsaker.

De tre huvudsakliga fynden éar:

® Nira en tredjedel av alla vardskador och incidenter beror pa diagnostiska misstag.

® Virdskador som beror pé diagnostiska misstag far allvarligare konsekvenser an
andra vérdskador.

® Orsakerna till diagnostiska misstag ar fraimst organisatoriska och ror brister i
rutiner, processer och kommunikation.

Varje ar gors sammanlagt drygt 25 000 anmalningar till Inspektionen fér vard
och omsorg (IVO) och Landstingens Omsesidiga Forsikringsaktiebolag (L6f) om
vardskador och incidenter i svensk hilso- och sjukvard.2 Bland vardskador och
incidenter som bedomts som undvikbara dr det nastan en tredjedel som beror pé
diagnostiska misstag.

Vardskador och incidenter som uppkommit pa grund av diagnostiska misstag
leder oftare till beslut om utbetald erséttning fran Lof eller kritik fran IVO och till
allvarligare konsekvenser d4n andra vardskador. Diagnostiska misstag forekommer
inom alla diagnosgrupper men de allvarligaste misstagen &r ofta kopplade till
forsenad upptickt av cancer.

Orsakerna till att diagnostiska misstag intréffar ar ofta organisatoriska och ber6r
ménga av de fordndringsbehov som finns inom svensk hélso- och sjukvard. Brister
i rutiner, processer och kommunikation bedoms ligga bakom manga misstag.
Problemen bedéms uppkomma i glappet mellan vardens ménga olika aktorer och
mycket sillan i till exempel laboratoriet.

a Med incidenter avses anmalningar som inte galler faktiskt intréffade vardskador. Det kan vara
anmalningar fran patienter till IVO dér det inte uppstatt en vardskada i egentlig mening men dar
nagonting negativt har intraffat samt lex Maria anmalningar dar patienten utsatts for risk for en
vardskada.
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Inledning

Arligen sker cirka 28 miljoner likarbesok i Sverige.! Det finns alltsi méanga tillfillen
dér det kan vara aktuellt att stdlla en diagnos. De allra flesta av oss kommer

som privatpersoner drabbas av dtminstone ett diagnostiskt misstag under vér
livstid.2 Under de senaste aren har intresset for diagnostiska misstag 6kat bade
internationellt och nationellt.b

Socialstyrelsen publicerade 2017 en omfattande rapport om utvecklingen inom
patientsdkerhetsomradet.5 En av slutsatserna i rapporten var att diagnostik och
diagnostiska fel i hélso- och sjukvarden dr ett omrade som bor uppmérksammas
mer i patientsdkerhetsarbetet. Socialstyrelsen har ocksa i samarbete med elva andra
myndigheter och organisationer tagit fram en sarskild webbplats om hur vardskador
kan forbyggas.® Dir betonas att det beh6vs mer kunskap om nér, var och varfor
diagnostiska fel uppstar och att den kunskapen behéver spridas. Avsikten med
denna rapport dr att bidra till det arbetet.

Det finns ingen internationell konsensus om definitionen av ett diagnostiskt
misstag.* Den vanligaste definitionen, som bland annat Patientndmnderna,
Socialstyrelsen och WHO anvinder, dr dock en felaktig, forsenad eller aldrig stdlld
diagnos.c Diagnostiska misstag kan orsakas av systemrelaterade faktorer, kognitiva
faktorer och kunskapsbrist samt samspel mellan dessa faktorer. Ofta handlar
misstaget om ett enklare hilsoproblem dar ritt diagnos inte stélls i tid.” En del

av misstagen leder dock till mer eller mindre allvarliga vardskador. For att kunna
komma tillratta med misstagen géller det att battre forsta hur stort problemet ar,
varfor misstagen sker, var i vardkedjan de intréffar, samt hur allvarliga vardskador de
orsakar.

Hur ofta diagnostiska misstag uppstar och hur allvarliga konsekvenser de leder till ar
dock relativt okdnt. En del studier har visat att ett diagnostiskt misstag kan intraffa i
5-20 procent av alla diagnostiska processer men siffran varierar beroende pa vilken
typ av verksamhet som analyseras.”8

For denna rapport har olika killor for datainsamling anvénts. Data kommer

fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO), Landstingens Omsesidiga
Forsikringsaktiebolag (Lof) och Nationellt it-stod for hdndelseanalys (Nitha).
Med hjilp av dessa data over beslutade klagomaél och anmélningar om vardskador
undersoks forekomsten av diagnostiska misstag. Data over finansiella ersattningar
anvands for att belysa misstagens konsekvenser. Dartill fordjupas bilden genom
att nagra relativt typiska patienthistorier beskrivs ndrmare med hjélp av verkliga
patienthistorier.

Genom att analysera data frén alla dessa register ges en samlad bild av problemens
omfattning och natur. Férhoppningen &r att detta ska kunna bidra till ett 6kat fokus
pé fragan om diagnostiska misstag och vad som kan goras for att minska dem.

b WHO tog upp dmnet i en rapport i serien om patientsakerhet3, Institute of Medicine i USA publice-
rade en bok om hur man kunde férbattra diagnostisering inom halsovard? och i Sverige publicerade
Lakartidningen &r 2017 ett temanummer om diagnostiska fel och misstag”.

¢ Envariant av definitionen av diagnostiskt fel ar fran Institute of Medicine i USA, dér vikten av att
kommunicera en diagnos till patient/nérstaende betonas.
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Att stdlla diagnos(er)
dr en komplex uppgift

Att stélla en korrekt diagnos ér en av de mest centrala, men ocksa komplexa,
uppgifterna inom sjukvérden. Det dr en process som kréver tid och oftast olika
kompetenser. Processen utgor grunden for att kunna avgora ritt behandling och
dérigenom losa det underliggande hilsoproblemet hos patienten. Tiden spelar
vildigt olika roll i processen, beroende pa det underliggande hilsoproblemet. I vissa
fall ar det extremt viktigt att stdlla rétt diagnos och ge rétt behandling snabbt, medan
det i andra fall ar betydligt mindre viktigt att det sker omedelbart.

Den diagnostiska processen, att stélla en diagnos, borjar vanligtvis genom att en
patient soker lakare pa grund av ett upplevt hdlsoproblem. Det finns olika satt for
en likare att inhamta information om symtom for att borja definiera mojlig(a)
diagnos(er). Oftast borjar lakaren med en intervju med patient (anamnes) och gor
en fysisk undersékning for att direfter, med ledning av detta, bestimma vilka tester
och undersokningar som behovs. Lakaren kan ocksa konsultera kollegor eller andra
specialister. Nar lakaren kanner sig tillracklig trygg med sin analys och diagnos kan
behandling bestimmas. En behandling kan ocksa anvindas som en ytterligare killa
for informationssamling for att definiera det underliggande hilsoproblemet genom
att analysera hur den paverkar patienten.

En diagnostiseringsprocess kan leda till en felaktig diagnos men dnda inte orsaka
en vardskada. En felaktig diagnos pa ett 6vergdende och sjalvlakande halsoproblem
orsakar alltsa inte en vardskada, 4ven om diagnosen var felaktig. Denna aspekt gor
det komplicerat att analysera diagnostiska misstag fran befintliga data.
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Misstag uppticks ndr
de orsakar vardskador

Diagnostiska misstag som upptacks och leder till vardskador eller incidenter
rapporteras i olika register och kan ddrmed utgora underlag for studier. Vardskador
definieras enligt patientsidkerhetslagen (SFS 2010:659) pa foljande sitt:

Vardskada: lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall
som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hélso- och sjukvarden.

Allvarlig vardskada: vardskada som ér bestdende och inte ringa eller som har
lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vdrdbehov eller avlidit.

Nir en patient drabbas av en hdndelse i hilso- och sjukvérden ska patienten i forsta
hand anmala direkt till den verksamhet dir hen har fétt sin vard. Om kontakten med
verksamheten inte fungerar kan patienten kontakta Patientndmnden i sin region.
Denna kan hjilpa till med processen. Klagomal kan ocksé i vissa situationer anmalas
direkt till IVO. Den som vill s6ka finansiell erséittning for vardskador gor detta via
en anmilan till Lof.d

”En diagnostiseringsprocess kan leda
till en felaktig diagnos men dndad inte
orsaka en virdskada.”

Olika institutioner som arbetar med patientsakerhet i varden har olika roller och
ansvar inom omradet. IVO ér ansvarig for tillsyn 6ver hélso- och sjukvard samt
socialtjanst. IVO tar i vissa situationer emot klagomal fran enskilda patienter enligt
Patientsdikerhetslagen (PSL) (SFS 2010:659) och anmilningar fran vardgivare enligt
lex Maria och utreder dem. Lex Maria dr en del av PSL och innebér att vardgivaren
har skyldighet att anméla om en patient drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas
av, en allvarlig skada.

Lof forsikrar de vardgivare som finansieras av landets 21 regioner. Patienter som
drabbas av en skada kan ansoka om finansiell ersdttning fran Lof enligt Patientska-
delagen (SFS 1996:799). Ersdttning limnas till patient om utredning visar att skadan
hade kunnat undvikas vid vérd och behandling av en erfaren specialist.

Begreppet vdrdskada anvinds i PSL, medan Patientskadelagen anvinder begreppet
patientskada. I allt vasentligt dr dessa begrepp synonyma, sérskilt i det att undvik-
barheten betonas i bdda lagarna.

d Om vardgivaren ar privat finansierad tas patientférsékring ut i annat bolag an L6f.
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I denna rapport anvinds beslut kring anmaélningar av olika slag for att beskriva
problemet med diagnostiska misstag och hur allvarliga konsekvenser de har fatt. Det
ar anmalningar till IVO enligt PSL och lex Maria, samt ansdkningar om finansiell
ersattning till L6f. Samma héndelse kan teoretiskt finnas i alla olika datakéllor men i
praktiken har det visat sig att bara en liten del av alla drenden dr anmilda via alla de
tre olika végarna.¢ I materialet som ligger till grund f6r analyserna i denna rapport
gar det dock inte att skilja ut vilka drenden som anmdlts till flera instanser sd en viss
dubbelrikning av drenden forekommer.

Genom att anvinda data fran hélso- och sjukvardens nationella it-stod for handelse-
analyser, Nitha, har dven mer djupgéende analyser kring hur, var och varfér misstag
uppkommer, kunnat goras. Uppgifter har ocksé inhdmtats fran regionernas patient-
ndmnder om hur manga drenden de har haft under de senaste tvéd dren kopplade till
diagnostisering.

e Rita Fernholm visar till exempel i sin studie att bara 0,7 procent av alla anmélningar i Region
Stockholms priméarvard blev anmaélda till alla tre instanserna.®
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Diagnostiskt misstag bakom
mdnga undvikbara vdrdskador

Det senaste dret gjordes sammanlagt drygt 25 000 anmalningar till IVO och Lof,
Figur 1. Det ar tydligt att patienter som har upplevt en skada anséker om finansiell
ersittning till Lof oftare an de gér en anmalan till IVO. Det dr ocksa noterbart att
patienternas egna anmélningar till L6f och IVO (anmélningar enligt PSL) domine-
rar, lex Maria-drenden utgor en liten andel. Det finns en viss uppétgdende trend i
antal anmélningar men det 4r oklart om det beror pa fler incidenter, eller pa en 6kad
bendgenhet att anmala.

Figur 1. Totalt antal inkomna anmalningar till Léf och IVO
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Kalla: LOF och IVO

Det ér inte alla anmilningar som resulterar i kritik eller ett beslut om ersittning,

det vill sédga att hindelserna bedémts som undvikbara. I Figur 2 till hoger framgar
antalet drenden dér sa sker, totalt ror det sig om ungefér en tredjedel av alla anmalda
fall.f Nir det giller anmélningar till Lof finns en viss nedédtgdende trend men det
beror pa att ganska manga fall for de senare aren dnnu inte ar beslutade. Lex Maria
fallen utgor en betydligt storre andel har 4n i Figur 1 ovan vilket beror pa att alla
beslutade fall ingar.

f Det sammanfattande begreppet skada anvands for att beskriva fall som antingen &r vardskador
eller incidenter.
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IVO gor ingen bedomning av om det finns skl for kritik eller inte eftersom den
vardenhet som rapporterar redan gjort beddmning att det uppstatt en vardskada
eller att patienten utsatts for risk for vardskada. Nar det géller lex Maria ska det dock
noteras att den exakta andelen fall som giller vardskador respektive risk for vard-
skador inte dr kdnd.9

Figur 2. Antal beslutade fall som slutat med bedémningen att den anmélda
skadan varit undvikbar.
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g VO redovisar inte i sin statistik hur stor andel av &rendena som géller vardskada respektive risk
for vardskada. En analys fran Vastra Gotaland visar dock att under 2012-2013 géllde 67 procent av
beslutade drenden fall dar det uppkommit en vardskada.10
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Nir det giller drenden dér beslut har lett till kritik eller finansiell ersittning (skadan
har varit undvikbar) utgér diagnostiska misstag cirka 30 procent av fallen, Figur 3.
Néstan var tredje undvikbar skada beror alltsa pé ett diagnostiskt misstag. Det dr en
hogre andel d4n bland anmilningar till L6f och IVO, dér andelen som &r kopplade till
diagnostiska misstag ligger mellan 10 och 20 procent, beroende pa typ av anmilan.

Figur 3. Andel av beslutade anmélningar dar skadan bedéms som undvikbar
och som é&r kopplade till diagnostisering.
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Kalla: IVO och LOF

Utover de drenden som redovisas ovan gors det arligen ungefir 18 000 anmélningar
till landets patientnamnder som giller vard och behandling. Av dessa ar det drygt
10 procent som berdr diagnostik. Det saknas dock uppgifter om hur stor andel av
dessa anmélningar som ocksa blir d&renden hos IVO eller Lof, darfor ingér de inte i
redovisningen ovan.
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Akut- och primdrvdrd
dominerar diagnostiska misstag

I IVO:s statistik gar det att se hur drenden fordelar sig pa olika verksamhetstyper
inom hilso- och sjukvarden, Figur 4. Flest anmilningar till IVO, utifran PSL, finns
inom primérvardsmottagning och den nist vanligaste verksamhetstypen ar akut-
mottagning. Detta giller alla typer av drenden men enligt befintlig litteratur om
diagnostiska misstag dr det ocksa inom dessa verksamhetstyper den sortens misstag
ar vanligast forekommande.'? Socialstyrelsen har rapporterat att 48 procent av alla
beslutade lex Maria-arenden inom priméarvarden och 56 procent pa akutmottag-
ningar 4r kopplade till diagnostik.5 Data fran Lof visar pd samma monster, drygt 40
procent av alla vardskador kopplade till diagnostiska misstag har uppkommit inom
akut- eller primérvérd.

Figur 4. Beslutade klagomal enligt PSL och andel som beslutades med kritik ar
2017, per verksamhetstyp.
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Akut- och primarvdrd dominerar nir det géller diagnostiska misstag. Det dr
verksamheter som ofta traffar patienter tidigt i ett diagnostiskt forlopp, dér all
information inte alltid finns, och dir avgorande beslut ofta ibland fattas under
tidspress.
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Diagnostiska misstag leder till
allvarligare konsekvenser

Diagnostiska misstag utgdr inte bara en stor andel av alla registrerade vardskador,

de forefaller ocksd jamfort med andra vardskador leda till allvarligare konsekvenser.
I beslut om ersdttningar fran Lof visar det sig att allvarliga vdrdskador forekommer
oftare bland de fall som klassats som diagnostiska misstag, Figur 5, jamfért med
ovriga fall, Figur 6. Allvarlig invaliditet och dodsfall 4r ovanliga foljder, men de
forekommer i betydligt hogre utstrackning nér det géller diagnostiska misstag dn vid
andra typer av misstag.

Figur 5. Allvarlighetsgrad bland beslutade fall som giller diagnostisering.
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Figur 6. Allvarlighetsgrad bland beslutade fall som inte géller diagnostisering.
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Den storsta delen av alla fall handlar om vardskador som har orsakat sjukskrivning
eller motsvarande (skadan laker utan kvarstdende men) men ingen medicinsk
invaliditet (skadan leder till kvarstdende men). Nar det géller diagnostiska misstag
ar det dock ungefar 40 procent av alla fall som har lett till medicinsk invaliditet (36
procent) eller dodsfall (4,5 procent). Nir det géller diagnostiska misstag 4r det bara
10 procent dir ans6kan om ersittning lett till ett avslag, medan det bland andra
ansékningar dr cirka 60 procent.
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De allvarligaste vardskadorna
gdller ofta en cancerdiagnos

Nir det galler vardskador som ersatts fran Lof finns ocksé vissa tydliga monster for
vilka diagnoser som ofta dr aktuella. Det gar dels att se vilken diagnos en person

har haft i grunden ("diagnos under vard”) och dels vilken diagnos som satts p& den
skada som uppkommit ("patientskada”). Diagnoskoder beskrivs i Tabell A (se sid
31). Figurer 7 och 8 ger en sammanfattande bild av alla anmélningar géllande diag-
nostiska misstag som har lett till ersdttning. Grunddiagnosen aterfinns pa x-axeln
och skadediagnosen pa y-axeln. Storleken pé cirklarna motsvarar antal fall for just
den kombinationen av diagnosgrupper. Som framgar av Figur 7 finns det vardskador
i alla diagnosgrupper. De tva diagnosgrupperna dir det uppstitt flest vardskador ar
muskuloskeletala sjukdomar (M00-M99) och ospecificerade symtom och sjukdoms-
tecken (R0O0-R99). Det finns ocksa tre tydliga monster mellan grunddiagnoser och
typ av vdrdskador. Monstren bildar en triangel i Figur 7 och Figur 8.

Figur 7. Diagnos i varden och diagnos for patientskadan, alla kombinationer.
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Figur 8. Diagnos under vard och diagnos for patientskadan, vanligaste kombi-
nationerna.
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Det vanligaste ér att en anmald och ersatt skada handlar om en annan diagnos inom
samma diagnosgrupp som den ursprungliga diagnosen. Den ursprungliga diagnosen
har varit inom ratt diagnosgrupp, men det har 4ndé funnits nagot som inte har upp-
mirksammats tillrackligt f6r att undvika ytterligare skada. Ett undantag fran detta
monster dr den diagnosgrupp som snarare innehéller symtom och sjukdomstecken
an egentliga diagnoser (R00-R99). Detta syns som ett vertikalt monster i Figur 8.
Inom denna grupp ar tumorrelaterade viardskador den vanligaste skadan. Det finns
ocksa flera andra ursprungliga diagnoser dir cancersjukdomar (C00-D48) dr en
vanlig vardskada, det horisontella ménstret i figuren. Troligtvis handlar dessa fall
om patienter dér det har dréjt innan tumoéren har hittats. Utover dessa tre monster
finns relativt manga fall inom diagnosgrupperna muskuloskeletala (M00-M99) och
vardskador och forgiftningar (S00-T98). Vardskadorna aterfinns dér ofta i samma
grupp som den ursprungliga diagnosen.

Vanligast att grund- och diagnosskada dr inom samma grupp

Viérdskador inom de olika diagnosménster som identifierats ger ocksa upphov

till skilda konsekvenser. De vanligaste fallen dr sadan dédr grunddiagnosen och
vardskadan dr inom samma diagnosgrupp. Bland dessa fall dr sjukskrivning

den vanligaste konsekvensen av skadan, men dven ligre medicinsk invaliditet
forekommer bland néstan 40 procent av fallen, Figur 9. Den nist storsta gruppen

ar en samlad grupp av diagnoser inom sjukdomar i muskuloskeletala (M00-M99)
och vérdskador och forgiftningar (S00-T98) dar grunddiagnos och skada bagge
ligger inom dessa diagnosgrupper. Hir dr en lagre grad av medicinsk invaliditet den
vanligaste konsekvensen, ndrmare hilften av fallen.

Den allvarligaste konsekvensen, dodsfall, aterfinns nistan uteslutande dar skadan ligger
inom tumorsjukdomar (C00-D48). Den vanligaste grunddiagnosen dr da diagnosgrup-
pen med blandat innehéll (RO0-R99). Det ror sig sannolikt om fall dér det tagit for lang
tid att stalla ritt diagnos. Aven nir det géller virdskador inom omrédet tumérsjukdo-
mar dr dock dédsfall en ovanlig konsekvens, den vanligaste ar en langre sjukskrivning.
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Figur 9. Allvarlighet av patientskada bland de vanligaste kombinationerna av
diagnos under vard och patientskadan.
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Brister i rutiner och kommunikation
vanligaste misstagen

Som forvéntat uppstar ett misstag oftast i borjan av den diagnostiska processen, nér
en patient soker sjukvard for forsta gdngen och de forsta diagnostiska testerna tas—i
primiér- och i akutvard."" Ett diagnostiskt misstag kan kategoriseras utifran tre olika
orsaker: kognitiva (tankefel), systemrelaterade eller kunskapsbrist.# De kan uppsta
separat men ocksa samtidigt med varandra.

Det finns ménga orsaker till tankefel nar beslut fattas. I psykologisk litteratur om
beslutfattande beskrivs tvé olika system: en langsam, medveten och mer belastande
beslutprocess, och en snabb, omedveten och lattare beslutsprocess. Denna férdelning
kallas dual-process-teorin. Givet att ett av systemen dr mindre kriavande dn det
andra hamnar vi litt i snabba beslut, som kan leda till kognitiva fel, utan att prova
andra mojliga alternativ.'2 Detta hdnder ocksa nar en ldkare letar efter hdlsoproblem
hos en patient; istallet for att prova en rad olika diagnosalternativ, ar det latt

att fastna for det forsta som verkar stimma.'3 En brist pa differentialdiagnostik

kan sedan baras vidare hos en annan vardgivare om denna 6vertar den tidigare
vardgivarens tinkande och diagnos utan att ifragasitta detta.h

Ett misstag kan dven uppsta av organisatoriska skil. Det kan till exempel finnas bris-
ter ndr det géller hur information sprids mellan olika vardgivare, eller om det finns
tidspress. Fordelning av arbetsskift kan ocksé resultera i trotta medarbetare som

har lattare for att bega diagnostiska misstag. Andra orsaker kan till exempel vara ett
krangligt journalsystem som leder till brist pA dokumentation i processen mellan
olika vardgivare. Ett misstag kan dven uppkomma pé grund av en ren kunskapsbrist.
Antalet publikationer inom medicinsk forskning har 6kat kraftigt under de senaste
decennierna, och att hitta ratt sitt for att sédkerstdlla att uppdaterade riktlinjer ska na
alla berérda kriaver mycket av strukturen inom sjukvérden.2

En genomgang av fall fran Nitha ger en bild av vanliga orsaker till diagnostiska
misstag. Det ar ett begransat antal fall (n=447) och omfattar frimst hidndelser som
identifierats pa sjukhus, men visar d4nda pa vissa tydliga monster. Det tycks framst
vara organisatoriska orsaker som leder till diagnostiska misstag. Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL) utgar fran Nithas kunskapsbank och beskriver mer detaljerat
orsaker bakom hundra fall som har med diagnostisering att gora.

Varje fall har ofta flera orsaker och de ar registrerade pa tva nivéer. Pa en
overgripande orsaksniva dr det fyra grupper av orsaker som ér relativt
jémnstora—procedurer, rutiner & riktlinjer, kommunikation & organisation,
utbildning & kompetens och omgivning & organisation, Figur 10. Det som blir
uppenbart dr att misstag mycket séllan ar kopplade till brister i teknik och apparatur.

h Dessa kognitiva fel kan uppstéa av en rad olika anledningar, till exempel p& grund av tillgéanglig-
hetsfel, bekréftelsefordom, ankareffekt eller séknojdhet.
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Figur 10. Huvudorsaker till diagnostiska misstag, Nitha.
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Pa en mer detaljerad niva finns i Nitha 76 olika mojliga orsakskoder. De tio
vanligaste star dock for halften av alla orsaker. Som framgar av Figur 11 handlar det
i stor utstrackning om orsaker kopplade till rutiner, processer och kommunikation.
Avvikelserna fran det huvudsakliga monstret dr egentligen bara en orsak som tydligt
kopplar till felaktiga beslut/beddmningar av en enskild person och en orsak som
handlar om brister i tillgang till journaluppgifter och liknande.

Figur 11. De tio vanligaste orsakerna (pa detaljerad niva) till diagnostiska mis-
stag, Nitha
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Det ar ocksa intressant att se vilka orsaker som i liten utstrickning anses orsaka fel,

Figur 12. Omraden som ofta lyfts i den allménna sjukvirdsdebatten bedoms uppen-
barligen relativt sdllan vara en kélla till just diagnostiska misstag.
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Figur 12. Tre ovanliga orsaker till diagnostiska misstag, Nitha
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Orsakerna ser mycket lika ut oavsett vilken diagnos eller vilket verksamhetsomréde
det handlar om. De leder ocksa till ett tydligt fokus i de forslag till atgirder som
analyserna leder fram till. Den fem vanligaste atgardsforslagen listas nedan, Figur
13, och star for néstan sju av tio av alla rekommendationer.

Figur 13. Fem vanligaste atgéardsfoérslagen vid diagnostiska misstag, Nitha.
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Materialet i Nitha ar ett begransat, huvudsakligen sjukhusbaserat och kanske inte
helt representativt urval, men det indikerar att orsaker till diagnostiska misstag pa
manga sitt ar beslaktade med andra strukturella problem inom hilso- och sjukvérd.
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Slutsatser

Denna rapport bekriftar den tidigare bilden fran Socialstyrelsen att diagnostiska
misstag star for en betydande andel av anmailningar och klagomal till IVO och

Lof. Nar det giller de drenden som leder till beslut med kritik fran IVO och ersatta
vardskador hos Lof dr andelarna som beror pa diagnostiska misstag dessutom hogre
an bland anmilningarna till IVO och Lo6f. Rapporten bidrar ockséa med nya fakta
kring vardskadornas konsekvenser, vilka diagnoser de oftast ber6r och vilka orsaker
de bedéms ha.

Diagnostiska misstag dr ett omrade som fortjanar mer uppmiarksamhet. Samtidigt ar
det ett komplext omréde att studera. Inte minst dr det svért att ge ndgra enkla svar
pé hur misstagen kan forebyggas. Socialstyrelsen konstaterar att misstag kan bero
pé kognitiva faktorer, systemrelaterade faktorer eller kunskapsbrist. Men ocksa att
de olika faktorerna ofta samspelar. Genomgéngen av orsaksbedémningar fran Nitha
visar att det ofta ar brister i kommunikation och rutiner som &r kéllan. Dessa brister
kan generera misstag av alla de tre slag som Socialstyrelsen ndmner.

Inom primér- och akutvard sker flest misstag

Att forebygga diagnostiska misstag kréaver insatser pd méanga nivier men maste
borja i en insikt om att de dr vanliga. Diagnostik handlar om en process dir manga
aktorer ofta dr inblandade. P4 den webbplats om patientsiakerhet som Socialstyrelsen
skapat tillsammans med elva andra myndigheter och organisationer betonas att gott
teamarbete och bra samverkan med olika aktorer i vardkedjan minskar risken for
diagnostiska misstag samt att det ar viktigt att rutiner och stédsystem finns pa plats
och fungerar vil.

Sarskild uppmiérksamhet krivs inom de verksamhetstyper, primar- och akutvard
dir flest misstag sker. Det dr ocksa dér de storsta diagnostiska utmaningarna finns.
Baserat pa genomgéngen av diagnoskombinationer tycks det ocksa finnas anledning
att vara sdrskilt uppmarksam i fall ddr den diagnostiska processen leder till en initial
tvekan, méanga skador har uppstétt dar det fanns en R-diagnos i varden, Figur 7.

I arbetet med standardiserade vardforlopp inom cancervarden har mycket fokus
lagts pé tidig diagnostisering och fokus pa sa kallade alarmsymtom. Resultaten i
denna rapport understryker vikten av detta. Forsenade cancerdiagnoser hor till de
vardskador dir konsekvenserna dr allvarligast.

Arbetet med béttre patientsdkerhet rymmer manga omréden. Det dr uppenbart att
diagnostiska misstag bor ha en central roll i det arbetet.

Diagnostiska misstag i hilso- och sjukvdrden

23



24

Tre fallbeskrivningar av typiska
diagnostiska misstag

For att battre forsta varfor diagnostiska misstag upptriader och ser ut i praktiken
beskriver vi nedan tre olika fall som vi har valt fran Nithas kunskapsbank om
héndelseanalyser. Alla tre fall handlar om drenden som ocksa har anmiilts till IVO
enligt lex Maria. Fallen &r valda for att matcha de diagnosgrupper som &r vanligast
bland Lof-ansokningar och for att spegla vanliga bakomliggande orsaker enligt
héndelseanalyser i Nitha. Tvé av fallen beror fordrojd diagnostisering av cancer och
det tredje géller en patient med muskuloskeletal sjukdom.

1. Brist pa kommunikation och information: lungcancer

En kvinna har varit trottare dn tidigare och bestimmer sig i borjan av 2014 for att
besoka likare. Hon har sedan tidigare haft utmattningsdepression och berittar for
flera av ldkarna att trottheten hon nu upplever kinns annorlunda. Hon har sedan
tidigare ocksa formaksflimmer, samt smartor i axel och rygg. Hon har varit sapass
trott att hon i vissa stunder har haft problem att std upp och behévt hinga pa
bordskanter. Ingen vidare utredning gors av hennes trotthet, trots att hon besoker
flera lakare.

I slutet av samma ér dr kvinnan hes i tre veckor och ringer hilsocentralen. Hon har
inga infektionssymtom och far radet att vila rosten och aterkomma om nagra dagar
ifall hesheten inte blir battre. Hon bestimmer sig danda att besoka hilsocentralen
redan dagen efter. Inga direkta infektionstecken upptéackts men hon forskrivs
antibiotika och blir tillsagd att inte prata under de narmaste dagarna. Hon far ocksé
rad att dricka te med honung och ingefira flera ganger per dag under de kommande
tre dagarna och upprepa detta en gang till om hesheten inte blir battre. Trots
avsaknad av infektionstecken gors ingen vidare utredning.

Drygt en vecka efter lakarbesoken besoker patienten en annan ldkare pa
hélsocentralen for att fa forlangning av ett sjukintyg som handlar om
utmattningssyndrom. Patienten berdttar om hesheten ocksa for denna likare men
ldkaren tycker att problemet kan vinta 6ver jul/nyarshelgerna och ifall hesheten
fortsitter ska remiss till dron- nisa- och halskliniken (ONH) skrivas. I mitten av
januari férséker kvinnan kontakta hélsocentralen, ringer till 1177 och &r i kontakt
med ONH-mottagningen dit hon dnnu inte har fatt remiss. Efter ndgra dagar pratar
hon med en distriktsskoterska som bokar en lakartid 4t henne men tiden blir
senare avbokad. Trots bokningen av tiden finns ingen dokumentation om orsak till
bokningen.

Kvinnan kédnner sig oroad &ver sin heshet och ringer till sin kontakt vid psykosociala
enheten i slutet av januari. Hesheten har da kvarstatt i 6ver nio veckor. Kontakten
tycker att patienten borde fatt tidigare bedomning av sina symptom. Dagen darpé
har kvinnan telefonkontakt med en lakare pé hélsocentralen och blir da remitterad
till ONH. Patienten far tid dir om tre veckor. Patienten bestimmer sig da for

att istillet besdka en privat ONH-ldkare och fér tid redan dagen efter. Likaren
diagnostiserar ett stillastdende stimband och skriver en remiss till rontgen av
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brostkorgen samt uppmanar ONH att tidigareldgga patientens besék. Kvinnan far
tiden en vecka tidigare dn ursprungligen planerat. I mitten av februari 2015 fir
patienten rontgensvar fran den privata ONH-likaren och diagnosen lungcancer.
Behandlingen bérjar ett par dagar senare pa lungkliniken.

Den fordréjda diagnosen beror enligt hindelseanalysen pa en rad olika orsaker.
Fran borjan var problemet att kvinnan hade haft tidigare diagnoser som ocksé
kunde leda till trotthet. Har lyfts vikten av differentialdiagnos; att tdnka igenom
vilka andra hélsoproblem symptomen kan bero pé. Det identifieras ocksa problem
med dokumentation av vissa processer. Innan jul hade ldkaren inte skrivit

négot om patientens heshet i journalen och nir en tid hade bokats till patienten
hade bokningen ingen uppgift om orsaken till tiden. Det fanns ocksa brist pa
rutiner kring heshet och patienten fick antibiotika trots att det inte fanns négra
infektionssymptom.

2. Brist pa riktlinjer: levercancer

I mars 2013 besoker en hjart- och kirlsjuk man, som har hég alkoholkonsumtion
och roker, ett hdlsocenter pa grund av snarkning. Mannen har sedan tidigare
diagnostiserats med somnapnésyndrom. Lakaren bestdller leverprover som visar
férhéjda varden och skriver en remiss till ultraljud. Inga tecken till cirros men
lindriga tecken till fettlever upptécks. I maj diskuterar lakaren provresultat och
ultraljudssvar med hens kollega och konstaterar att de forhojda viardena har med
alkoholmissbruk att gora, vilket patienten férnekar. Patienten ska ta nya prov
efter en ménad utan alkohol, men de proverna tas aldrig. Mannen tar kontakt om
provsvar efter ett par manader och uppmanas dé att limna nya prover. Han ldmnar
inga prover.

Under hosten aret efter besdker mannen hélsocentralen flera ganger pa grund av
brostsmértor. Han far remiss till kardiologisk specialistmottagning. Under vinte-
tiden till specialistmottagning tas nya leverprover samt hjartscintigrafi och ett
arbets-EKG. Provsvar visar inga behov av att skynda pa med besoket till specialist-
mottagningen.

I borjan av mars 2015 har mannen kirlkramp och besoker medicinkliniken dér
diagnosen blir angina. Da berittar patienten ocksa att han har gatt ner 10 kg i

vikt under det senaste aret. Likaren pd medicinkliniken skriver en remiss till
hilsocentral om uppféljning av patienten men ingen uppfoljning sker. I slutet av
aret, i november 2015, skickas mannen till kirurgen fran hilsocentralen pa grund av
smartor i 6vre delen av buken och blodiga krakningar. Han berdttar att han har varit
illaméende och hans aptit har varit nedsatt i ndstan ett halvar.

Gastroskopiundersokning visar att mannen har multipla magsar. Han far behandling

och en ny undersokning gors tva manader dérefter och igen i slutet av varen 2016
efter ytterligare en behandling. Det konstateras att magsaren inte har blivit vérre.

Diagnostiska misstag i hilso- och sjukvdrden
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”Orsaken till
fordrojd diagnos

i det hdir fallet var
brist i kunskapen
om rutiner for
patienter som
besoker akuten
pa grund av
ryggbesviir.”

Patientens aptit har 4nda inte blivit mycket battre, men vikten har stannat pa samma
niva som tidigare. Likaren skriver remiss till medicinmottagning. Flera leverprover
tas under varen och sommaren och i augusti upptécks efter ytterligare utredning en
stor fordndring i mannens lever. Leverbiopsi tas om i september for att tidigare prov
var ofullstindigt. I oktober upptéckts att patienten har en omfattande levercancer
samt hepatit C. Han fir remiss till onkologkliniken men dér konstateras det att det
inte dr mojligt att operera tumoren. En second opinion fran en annan ldkare ger
samma slutsats, patienten kan inte opereras.

Hiéndelseanalysen sammanfattar orsakerna till fordrojd diagnos av levercancer
som brister i procedurer och rutiner samt riktlinjer. Hindelseanalysen konstaterar
att dven om cancern skulle ha upptéckts tidigare, host 2015, hade utfallet varit det
samma. Med tidigare diagnos kunde dock visst psykiskt och fysiskt lidande hos
patienten varit mojligt att undvika. En identifierad orsak till férdr6jd diagnos var
att det inte fanns nagon bevakning av provsvar under aren dé patienten besokte
hélsocentral. Det fanns inte heller nagot tidsbokningssystem till provtagning,
utan istéllet forvantas patienter besoka laboratoriet under drop-in tid. Nér
patientens viktnedgang noterades hade det uppstatt ett problem med remissvaret
pé hilsocentralen, viktnedgangen f6ljdes inte upp och leverprover blev inte
kontrollerade. Det borde markerats tydligt i remissvar vem som hade ansvar for
uppfoljning av patienten. Efter att patienten hade fatt diagnosen blev patienten
remitterad mellan olika kliniker vilket belyser vikten att tydligt markera vilken
vardgivare som har ansvar.

3. Brister i rutiner: abscess i ryggen

Patienten har haft ryggsmartor och besoker akutmottagning. Hen har dven sokt

vard med samma symtom ett halvar tidigare. Pa akuten far hen diagnosen lumbago-
ischias och ges smartlindring. Hen far ocksa remiss till sjukgymnastik. Dagen

efter 4r smértan sd pass svér att patienten soker sig till akuten igen och laggs den

hér gangen in pa vardavdelning for smartlindring och mobilisering. Trots att
patienten stannar pa vardavdelning under 5 dagar tas inga prover. En utredning med
slatrontgen gors men den visar inget onormalt.

Fyra dagar efter utskrivning fran sjukhuset soker sig personen igen till
akutmottagning eftersom smértan har fortsatt och huden pa ryggen har blivit
gul. Dé gors en ultraljudsundersokning som visar en abscess i ryggmuskulaturen.
Patienten flyttas till ett annat sjukhus for behandling.

Orsaken till f6rdrojd diagnos i det hér fallet var brist i kunskapen om rutiner for
patienter som besoker akuten pa grund av ryggbesvir. Inga infektionsprover eller
urinprover togs trots att det ska goras enligt skriftlig rutin.
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Datakdllor

De datakillor som har anvénts beskrivs nedan. Alla register dr baserade pa att ndgon
har gjort en anmalan. Bara drenden som patienter eller vardpersonal har anmalt
finns med i analysen.

Det ar svart att avgéra om en 6kning av anmaélningar under tiden 4r positivt eller
negativt. Okningen av anmalningar kan betyda att det har inkommit flera “sanna
fall” dar fel har uppstatt, eller att patienter eller vardgivare har storre kinnedom
om mojligheten att anmala. P4 samma sdtt 4r det mojligt att vissa vardgivare eller
verksamheter dr biéttre att skriva strukturerade handelseanalyser i Nitha &n andra.

Landstingens 6msesidiga forsdkringsbolag, Lof

Lof-data ar baserad pd ansokningar om finansiell erséttning nir en patient upp-
lever att en skada har intréffat. Uttagen data géller virdskador som hint under ar
2011-2017. Ansokningar till Lof kan ocksd komma att innebdra att anhoriga i vissa
fall ersétts (anhorigskador och dodsfall). Sadana fall inkluderas inte i rapporten.
Totalt finns det ungefar 74 000 drenden fran Lof i den data som anvénts. Per skadear
finns det 8 000-11 000 beslutade fall. Av dessa fall handlar drygt 1 000 drenden per
ar om diagnostiska misstag.

I data frén Lof framgar vilka diagnosgrupper som ér vanligast bland de som
ans6ker om finansiell erséittning och vilken typ av vardskador de oftast leder till.

I datan specificeras diagnoser med det internationella klassifikationssystemet for
sjukdomar och hilsorelaterade problem i svensk version (ICD-10 SE). Listan 6ver
huvudkategorierna av klassifikationssystemet finns i Tabell A. Diagnoskoder i data
finns pa tresiffrig niva.

Data frdn Lof visar ocksd hur allvarliga vardskadorna ar. Allvarlighetsgraden
baseras pa tabellverk om medicinsk invaliditet gédllande vardskador och sjukdomar.
Tabellverken anvdnds som bas av forsakringsbolag for att bestimma ersattningsniva
men sjélva tabellverken bortser helt fran erséttningssystem och ersattningsformer.
Medicinsk invaliditet definieras som “fysisk och/eller psykisk funktionsnedsittning
oberoende av orsak och utan hansyn till den skadades yrke, fritidsintressen eller
andra speciella forhallanden”5 Allvarlighetsgraden ér kategoriserad till sju olika
kategorier fran att skadan bedoms vara sa pass liten att ingen ersdttning utlimnas till
den mest allvarliga skadan, dédsfall. Mellan dessa tvéd extremer finns kategorier fér
tva olika langder av sjukskrivningar samt tre olika kategorier om invalidiseringar pa
olika nivéer.

Inspektionen for vard och omsorg, IVO

Det finns tva olika typer av anmalningar till IVO: anmalningar fran patienter enligt
patientsidkerhetslag (PSL) och anmélningar fran vardpersonal enligt lex Maria.
Bland lex Maria-drenden finns information om antal inkomna anmilningar och
antal som har beslutats. Bland PSL-drenden finns ytterligare information om antal
anmalningar som har slutat med kritik. Antal beslutade anmalningar &r ett matt som
vi anvander istéllet for inkomna drenden. Det totala antalet anmélningar enligt PSL
berdttar om subjektiv patientupplevelse, samtidigt som antal beslutade anméalningar
med kritik beréttar mer objektivt att det fanns brister i virdprocessen éven enligt
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utvdrdering av IVO. Dessa matt finns pa arlig niva for aren 2013-2017 enligt ar da
beslut har tagits. Det finns 900-1800 beslutade drenden enligt PSL och 500-600 lex
Maria-fall per &r som handlar om diagnostisering.

Data innehaller information om antal drenden per hindelsekategori samt per
verksamhetsniva och verksamhetstyp. Det finns ocksa information om antal
arenden per landsting/region men jamforelser mellan olika regioner ar svart

givet att antal d4renden for olika regioner varierar mycket 6ver tid. Det kan ocksa
finnas systematiska skillnader i anmélningsbendgenhet som riskerar att stora
jamforelserna. Valet dr darfor att endast redovisa resultat for riket som helhet. Bland
héndelsekategorierna gér det att se hur manga fall som giller diagnostisering och
hur stor del av dem som har avslutats med kritik. Det gar ocksd att se hur stor del

av samtliga fall som hinder i olika verksamhetstyper men inte hur stor andel per
verksamhetstyp som giller diagnostisering.

Nitha

Nationellt IT-stod for handelseanalys, Nitha, ér ett IT-stod for hidndelseanalys nir en
incident, skada eller annan hiandelse har hant inom véarden. Det hjilper vardpersonal
att analysera hdndelserna systematiskt. Vardpersonal kan spara hindelseanalysen till
kunskapsbanken och pa det sétt dr det mojligt att ta fram statistik gillande de fall
som har sparats i systemet.

Statistik och information fran Nitha har tagits fram gillande fall ddr en negativ
hindelse eller tillbud har intraffat. I detta material gar det att se hur stor andel som
giller diagnostisering som arbetsprocess och vilka orsaker som bedomts orsaka
héndelserna

Totalt ingar 2 017 handelseanalyser av vilka 447 handlar om diagnostisering
(22%). Alla dessa drenden har hiant mellan 1/2009 och 1/2019 och har hiamtats fran
databanken den 8 april 2019.

Patientndmnder

Uppgifter har ocksé inhdmtats fran patientndmnder 6ver antal drenden som har
handlat om diagnoser eller undersékning och utredning inom vard och behandling
under de senaste tva aren (2017-2018). Samtliga regioner utom Virmland, Skéane
och Gotland har limnat uppgifter. Givet att tre regioner saknas har det drliga antalet
arenden riknats upp med ett par hundra fall.
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I[CD-10 koder
och beskrivning

Tabell A Beskrivning av huvudkategorier
av ICD-10 diagnosklassificeringssystemet.

ICD-kod Beskrivning

A00-B99 Vissa infektionssjukdomar och parasitsjukdomar

C00-D48 Tumérer

D50-D89 .Sjukdomari blod och blodbildande organ samt vissa rubbningar i
immunsystemet

E00-E90 Endokrina sjukdomar, nutritionsrubbningar och @&mnesomsétt-
ningssjukdomar

F00-F99 Psykiska sjukdomar och syndrom samt beteendestérningar

G00-G99 Sjukdomar i nervsystemet

H00-H59 Sjukdomar i 6gat och narliggande organ

H60-H95 Sjukdomar i 6rat och mastoidutskottet

100-199 Cirkulationsorganens sjukdomar

J00-J99 Andningsorganens sjukdomar

K00-K93 Matsmaltningsorganens sjukdomar

L00-L99 Hudens och underhudens sjukdomar

M00-M99 Sjukdomar i muskuloskeletala systemet och bindvéaven

NO00-N99 Sjukdomar i urin- och kénsorganen

000-099 Graviditet, férlossning och barnséngstid

P00-P96 Vissa perinatala tillstdnd

Q00-Q99 Medfédda missbildningar, deformiteter och kromosomavvikelser

RO0-R99 Symtom, sjukdomstecken och onormala kliniska fynd och laborato-
riefynd som ej klassificeras pa annan plats

S00-T98 Skador, forgiftningar och vissa andra foljder av yttre orsaker

U00-U99 Koder for sérskilda &andamal

V01-Y98 Yttre orsaker till sjukdom och déd

700-799 Faktorer av betydelse for hélsotillstdndet och for kontakter med

halso- och sjukvarden
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