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diagnos ar en av lakekonstens mest
centrala kompetenser - en féormaga som tranas och
provas under hela vart yrkesverksamma liv. Oftast
blir det ritt. Anamnesupptagning, kroppslig under-
sokning och kompletterande test leder oss till korrekt
diagnos genom ett iterativt, stegvis forlopp. Diagnos-
tiska hypoteser formuleras och prévas mot varandra
genom ett ofta komplicerat resonemang med inslag
av abduktiva, deduktiva och induktiva slutledningar
[1,2].

Ivardaglig rutinvard sker detta ofta genom inarbe-
tade, automatiserade och nistan omedvetna menta-
la processer. Ibland lyckas det dock inte att stélla ratt
diagnos i rétt tid. Diagnosen kan bli fel, fordréjd eller
helt utebli. Detta &r vanligare dn vi kanske vill tro. Di-
agnostiska avvikelser leder ofta till virdskador, som
ocksa till stor del anses vara undvikbara. Likval har
detta problemomrade hittills inte uppméarksammats
tillrackligt, och det ar i dag heller inte en del av det
systematiska patientsdkerhetsarbetet.

De senaste dren har intresset for diagnostiska miss-
lyckanden och forskning inom omréadet 6kat snabbt.
Hosten 2015 publicerade National Academy of Medi-
cine i USA rapporten »Improving diagnosis in medi-
cine« [3]. Det ar en utforlig nulagesbeskrivning av dm-
net som tar upp forskningsresultat, orsakssamband
och vagar till forbéttring. Det finns ocksa internatio-
nella kongresser inom &mnesomradet och enstaka de-
dicerade tidskrifter samt ett 6kande antal vetenskap-
liga publikationer.

Vad ar en diagnos?
Diagnos (fran grekiskans ’dia’, isér, och ’gignoskein’,
veta, erfara) ar en biologisk kausal forklaring till pa-
tientens besvar och symtom. I Socialstyrelsens term-
bank lyder definitionen »bestimning och bendmning
av sjukdom, skada, stérning eller f6randring i kropps-
funktion.

Det finns manga olika typer av diagnoser, till exem-
pel preliminar diagnos, huvuddiagnos och bokstavs-
diagnos, och olika klassifikationer som ICD-10-SE.

Hur ser en diagnostisk process ut?
Den patientnira delen av en diagnostisk process ar i
dag ofta teambaserad, dar olika roller och kompeten-
ser behovs for att ta fram underlaget for ett diagnos-
tiskt beslut. Det direkta patientmdtet ar naturligtvis
avgorande, men detta ar inte begransat till motet mel-
lan ldkaren och patienten utan borjar redan vid tele-
fonradgivning, bokning och triagering. Provtagning,
test, avbildning och konsultationer samt genomgéng
avredan befintlig information kompletterar anamnes
och status.

Aven om diagnostiseringen baseras pa alla dessa de-
lar paverkas beslutet ocksa av andra faktorer. En del

ar mer konstanta systemfaktorer, som hur val olika
IT-system kommunicerar med varandra och hur en-
hetens organisation och resurser ser ut. Andra va-
rierar fran stund till annan, till exempel arbetsbe-
lastning, det egna mentala vilbefinnandet och olika
sorters storningar. Hypoteser, i dagligt tal differenti-
aldiagnoser, skapas och prévas iterativt. Preliminira
diagnoser formuleras, vilka styr fortsatt handlagg-
ning.

Processerna skiljer sig at till forlopp och innehall
beroende av vilken klinisk bild som foreligger, vilken
sjukdom det giller och i vilket ssmmanhang patient
och diagnostiker méts. Olika diagnoser baseras pa oli-
ka typer av bevis och resonemang. De fel som uppstar
intraffar ocksaiolika delar av processen och i olika de-
lar av sjukvardsapparaten.

Vi méaste ocksa acceptera att de flesta diagnoser
stills med ett tydligt inslag av osdkerhet. Trots det
maste vi kunna fatta beslut och handla.

Manga ganger syftar en diagnostisk process inte en-
bart till att stilla en diagnos, utan till att sa langt det
ar mojligt och rimligt utesluta mer osannolika men
allvarliga andra orsaker till symtomen.

Terminologi och begrepp

Det finns i dag inte nagon konsensus kring termer och
begrepp som beskriver diagnostiska misslyckanden.
Mainga ganger anviands samma begrepp, men med
olika innebord i olika publikationer. I Sverige ar kan-
ske den tydligaste klassifikationen den som patient-
nidmnderna anvander for sina drenden, dar bade dia-
gnostik och diagnos klassas som felaktig, fordrojd el-
ler utebliven. Den saknar dock mojligen begrepp som
ofullstiandig diagnos.

En gemensam begreppsapparat ir viktig, bade for
forskning och métningar, men ocksa for till exempel
den béttre samordning av hanteringen av patientkla-
gomal som avses i Klagomalsutredningen [4].

Svarigheter och problem

Det finns flera svarigheter kopplade till studier och
maétningar av diagnostiska fel. Avsaknaden av en all-
mant accepterad definition &r ett stort hinder, men
dessutom ar sjukdomars dynamiska karaktir med

Diagnostiska brister ar vanliga, svara att mata och
leder ofta till vardskada.

Bra rutiner behovs for att hantera hittade diagnosfel.

Arbete med att undvika och minimera diagnostiska fel
ar ett utmarkt tillfalle till 6kad patientsakerhet, larande
och kompetensutveckling.
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»Det finns relativt tydliga indikationer
pa att diagnoser oftast blir fel eller
fordrojs dar den diagnostiska osaker-
heten ar som storst, alltsa i oppen-
vard och pa akutmottagningar ...«

ofta langa, presymtomatiska forlopp en kompliceran-
de faktor.Nar kan man séga att en diagnos borjar? Nar
det fanns tillricklig information for att kunna stal-
la diagnosen, nar forsta vardkontakten togs eller nar
symtomen debuterade?

Att mata diagnostiska fel under enbart ett sluten-
vardstillfille med kort vardtid belyser bara delar av
problemet. Minga diagnostiska fel uppstar utanfor
sjukhusen. Helst skulle hela forloppet kunna matas sa
att bidragande faktorer som bristande kontinuitet, oli-
ka vardgivare och inkompatibla vard-IT-system fangas.

Analyser av nér, hur och varfor diagnostiska fel upp-
star vid olika diagnoser ar avgérande. Felen uppstar
sdkerligen i olika faser av vardkedjor och har olika or-
saker beroende av vilken sjukdom som studeras.

Vid maétning och analys vicks ocksad komplicera-
de epistemologiska fragestéllningar, som hur starka
bevis det behovs for att pavisa eller utesluta en viss
diagnos. Likasa finns betydande svérigheter att und-
vika paverkan av mentala processer som efterklokhet
(hindsight bias) och utfallseffekt (outcome bias).

Hur vanliga ar diagnostiska misslyckanden?

Det finns relativt tydliga indikationer pa att diagno-
ser oftast blir fel eller fordr6js dar den diagnostiska
osdkerheten ar som storst, alltsa i 6ppenvard och pa
akutmottagningar [5]. Amerikanska studier har hittat
diagnostiska fel vid ca 5 procent av primarvardsbesok.
Studier med journalgranskning och obduktioner i
USA och Nederldnderna har ocksa hittat diagnostiska
fel i mellan 5 och upp till 15 procent av studerade fall. I
amerikanska »malpractice«-databaser ar diagnostiska
fel den vanligaste orsaken till stimning.

1 svenska databaser hos IVO, L6f och patientndmn-
derna, samt i Nitha (Nationellt IT-stod for handelse-
analys), dar de allvarligare vardavvikelserna rimligen
hamnar (utfallseffekt), utgor diagnostiska fel och bris-
ter mellan drygt 10 och 20 procent av d&rendena.I1 IVO:s
material kan man ocksa se att diagnostisering (vilket
ar IVO:s begrepp) som drendeorsak varierar stort mel-
lan olika medicinska specialiteter. Som foérvantat ar
den relativa andelen storst vid akutmottagningar och
inom allmédnmedicin.

Tankbara orsaker till diagnostiska fel och misstag
1litteraturen diskuteras tre olika huvudorsaker till di-
agnostiska fel: systemorsaker, kognitiva fel och kun-
skapsbrister.

Arbetets organisation och resurser, be-
lastning, stress och somnbrist 4r exempel pa faktorer
som kan ha negativ kognitiv paverkan i beslutsdgon-
blicket. Kranglande journalsystem, olika former av
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6verlimnanden och bristfillig information kan ock-
sa bidra.

Det finns en omfattande psykolo-
gisk forskning fran de senaste dryga fyra decennierna
om hur vi manniskor fattar beslut. Denna kunskap ar
i hogsta grad relevant dven for att forsta diagnostiska
beslut och misslyckanden. Flera olika forskningsom-
raden har timligen oberoende av varandra utvecklat
liknande teorier, vilka som gemensam grund beskri-
ver tva huvudsakliga tankesétt vi anvander nér vi fat-
tar beslut. De kallas oftast »dual process«- eller »dual
systeme-teorier.

System 1 kdnnetecknas av att beslut fattas snabbt,
narmast omedvetet och automatiskt, och utan an-
strangning, men ocksd med storre risk for fel och med
storre paverkan av situation och emotioner. System 2
beskriver medvetna, logiska, langsammare och kog-
nitivt belastande beslutsprocesser dar intellekt och
kunskap paverkar mer [6,7].

Det finns ocksa drygt 100 kognitiva, systematiska
och till storsta delen omedvetna fallgropar och tan-
kefel vid beslutsfattande beskrivna i den psykologis-
ka litteraturen. Utrymmet har riacker inte till mer dn
att exemplifiera nagra av dessa. Vi 4r mer utsatta for
dessa vid system 1-kognition. De dr formodligen evo-
lutionart gamla och dérfor svara att undvika eller att
trdna bort. Manga av dem ar ocksa narliggande och
med liknande innebord. vid djupanalys av journaler
forekommer tankefel - suboptimala kognitiva beslut -
betydligt oftare dar diagnostiska fel och/eller vardska-
da uppstatt, 4-5 tankefel per fall, &n dar diagnostiken
blivit korrekt, < 2 tankefel per fall [8].

Tankefelen vid diagnostik kan 6versiktligt delas in i
foljande grupper:

1. Halla fast vid primér diagnos, inte ta hansyn till
moijliga alternativa differentialdiagnoser - att lamna
det iterativa tdnkandet:
Bekriftelsefel (confirmation bias) - att uppmaérk-
samma och ta hansyn till fakta som stodjer en di-
agnos eller en hypotes, men bortse fran fakta som
talar emot denna dven om dessa &r starka.
For tidigt avslut (premature closure) - att noja sig
med en forsta diagnos.
Soknojdhet (satisfaction of search) - att sluta leta
efter fler diagnoser nér en forsta diagnos har stéllts.

2.0verta annans tankande, exempelvis vid olika over-
lamningar:
Diagnostisk rorelsetroghet (diagnostic momen-
tum) - nér en diagnos stillts ifragasitts den inte av
efterf6ljande ansvariga.
Framstallandefel (framing effect) - att patienten
presenteras (eller presenterar sig sjilv) pa ett sitt
som forsvarar for efterféljande ansvariga att bilda
sig en egen uppfattning.

3.Inte ta hansyn till prevalens:
Tillgdnglighetsbias - nir foregaende patienters dia-
gnoser paverkar bedomningen av den aktuella pa-
tienten.

4.Fel pa grund av patientens sirdrag eller presentation:
Triage och styrningsfel eller algoritmfel - patient
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5.Fel pa grund av ldkarens kanslor, personlighet eller
beslutsstil:
Overdriven sjalvtillit (overconfidence) - beslut fat-
tas utan insikt om att de baseras pa otillracklig in-
formation, eller pa intuition.

Adekvat kunskap, bade om sjukdo-
mar och hur de yttrar sig och om hur diagnostik ska
bedrivas vid olika symtomkomplex, dr naturligtvis
avgorande for att na en korrekt diagnos pa rimlig tid.
Insikt i den egna kunskapens begransningar och pre-
stigelost samarbete dr ocksa kidnnetecken pa en dri-
ven diagnostiker. Likasa behovs en forstaelse for olika
tests sensitivitet och specificitet for att testresultat
ska kunna varderas korrekt.

Kunskap om den diagnostiska processen

Som enskilda ldkare kan och bér vi dgna tid och in-
tresse at att lara oss vad som kan ga fel vid diagnostik
samt ldara oss mer om hur och varfér diagnoser ibland
blir felaktiga eller f6rdréjda. Denna aspekt av diagnos-
tisk kompetens beh6ver uppmirksammas tidigt un-
der grundutbildningen och sedan bli en aktiv del av
vart livslanga larande.

Diagnostiska misslyckanden &r ett stort problem-
omrade som fortjanar att aktivt uppméarksammas
- initialt kan dessa insatser inkludera sjialvkontroll
med enkla kontrollfragor, sidkerstilla ett strukture-
rat larande av de fel som hittas, kontinuerligt forbatt-
ringsarbete avseende diagnostiska processer och ut-
okat patientengagemang.

Ett utvecklat multidisciplinart teamarbete har ock-
sa forts fram som en insats for forbéttrad diagnostik.
Ett bra team kan dra nytta av s kallad kollektiv intel-
ligens.Team riskerar dock ocksa att drabbas av grupp-
tankande som kan begransa den diagnostiska nyttan.

Differentialdiagnostik kan ocksa underlittas ge-
nom olika typer av beslutsstod. Program eller appar
kan baserat pid data som besoksorsak, demografiska
uppgifter om patienten och kdnda individuella risk-
faktorer skapa en lista med tdnkbara diagnoser. De fa
studier av dessa beslutsstdd som finns tycks peka pa
att de gor storst nytta ju tidigare i den diagnostiska
processen de kommer in och om de dr s6mlost inte-
grerade med den primaéra vard-IT-miljon.

Forhindra vardskador
Nér ett diagnostiskt fel uppticks ar det viktigt att for-
s6ka minimera risken for skada for patienten. Verk-

samheten behéver ha tydliga rutiner for hur uppda-
gade diagnosfel ska hanteras och hur man sédkerstal-
ler att informationen nar patient och behandlande
lakare, speciellt om dessa finns utanfér den egna en-
heten [9]. Adekvat dokumentation om felet och han-
teringen maste ske och analys av 1amplig omfattning
utforas for att avgora om orsakerna till felet kraver
nagon form av férandring.

Kontrollfragor

For att behalla en aktiv differentialdiagnostik finns
nagra enkla fragor vi kan stédlla oss nér vi diagnostise-
rar eller méter nya patienter:

Vad talar for diagnosen?
Vad talar emot diagnosen?
Vad kan det annars vara?

Det ar viktigt att notera att dessa enkla fragor fokuse-
rar pa nagra av de vanligaste tankefelen, framfor allt
for tidigt avslut och bekraftelsefel, men ocksa att de
lyfter fram kunskap som en viktig komponent i dia-
gnostiken. Det dr i hogsta grad kunskapsberoende att
kunna formulera alternativa diagnoser och att kunna
vardera och viga olika fakta mot varandra.

Fragorna kan ocksa hjélpa till att uppméarksamma
om det finns brister i den information som finns till-
ginglig som bas for det diagnostiska beslutet. De hal-
ler ocksé det grundldggande iterativa tinkandet vid
liv.

Sammanfattningsvis ar ett storre intresse kring di-
agnostiska processer, utmaningar och misslyckanden
en viktig del i framtida patientsdkerhetsarbete, men
ocksa en chans till kompetensutveckling och béttre
vardkvalitet. Vi ar bara i borjan av detta arbete, som
kommer att kriava battre informationshantering och
béttre uppfoljning. Metoder att méata diagnostiska fel
maste utvecklas och valideras - vi maste kunna méta
om viara insatser leder till verkliga forbattringar.
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SUMMARY

Diagnostic errors are prevalent and hard to measure

Diagnostic errors are prevalent in all aspects of health-
care and a common cause of adverse events. They are
often the result of multifactorial events, where there is
a complex interplay between cognitive factors, system
factors and lack of adequate knowledge. The generic,
iterative diagnostic process, with abductive, deductive
and inductive components supported by tests and

the physical exam, leads to a correct diagnosis for

the great majority of patients, but can be derailed by
suboptimal thinking, lack of adequate information and
external factors such as stress and work overload.

The cognitive sciences have much to teach us about
dual process theory and cognitive biases. Education,
systematic feedback, lifelong learning, multidisciplinary
diagnostic teams and integrated decision support

are possible remedies. It is imperative that validated
methods of measuring diagnostic errors and common
terminologies are developed. When a diagnostic error
is identified, robust routines are essential to minimise
patient harm.
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