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inom sjukvarden &dr av mindre all-
varlig karaktdr och innebar inte att patienten skadas.
Studier over allvarligare fel som i olika lander lett till
anmadlan ror huvudsakligen missade eller forsena-
de diagnoser [1, 2], speciellt cancer och hjartsjukdom
i primarvard [3, 4], och dynamiska, progressiva till-
stdnd inom akutsjukvard [2, 5, 6]. Detta stimmer val
overens med svenska data fran Nationellt IT-st6d for
hindelseanalys (Nitha), Inspektionen fér vard och
omsorg (IVO) och Landstingens omsesidiga forsak-
ringsbolag (Lo6f). Under 2015 gillde 40-50 procent av
lex Maria-fallen fran priméarvard och akutmottag-
ningar just diagnostisering.

Diagnostiska fel kan definieras som »oférmagan att
(a) etablera en korrekt forklaring till patientens pro-
blem i ratt tid,eller (b) kommunicera den férklaringen
till patienten« [7]. Varldshilsoorganisationen (WHO)
har nyligen behandlat patientsikerhet i primarvard
och darvid inkluderat diagnostiska fel som ett hog-
prioriterat problem [8].

Bade primarvard och akutmottagningar kdnneteck-
nas av stora patientfloden, och arbetet styrs till stor del
pa basis av symtombeskrivningar. Vidare ar primar-
vard och akutmottagningar i diagnostiska avseenden
speciella, eftersom patienten ofta kommer tidigt i ett
sjukdomsforlopp, kan presentera vaga och inte fullt ut-
vecklade symtom och ett flertal diagnoser kan forklara
symtomen. Dessutom finns inte alltid mojlighet att be-
doma hur tillstandet har utvecklats eller tid att avvak-
ta tillstdndets utveckling innan beslut maste fattas.

Forhallandena i primarvard och pa akutmottag-
ningar varierar stort 6ver landet, men manga faktorer
ar gemensamma nar det géller risker for diagnostiska
fel. Ett diagnostiskt fel kan orsakas av bl a kompetens-
brist, vanlig glomska, att man feltolkar en situation
eller argumenterar mot sig sjalv (»patienten ser inte
sd sjuk ut«). Det kan rora sig om kognitiva missar, tids-
brist, 6verbelastning eller bristande helhetsbild.

Ett normativt fel kan uppkomma néar man inte gor
det som ar normen. Det kan ske otillatna avsteg fran
pm och riktlinjer.

Terapeutiska fel innebar fel dtgard eller utebliven
atgard, t ex felaktig medicinering eller dosering, eller
att patienten borde ha opererats direkt.

Patientrelaterade problem eller fel ar ocksa vanliga.
Hit hor sprakproblem, vilka ar vanliga, liksom miss-
forstand och ibland bristande féljsamhet.

Overgripande fel, systemfel och kommunikativa fel
Brister i likarkontinuitet dr vanliga, vilket gor att

ingen ser hela bilden. Tidsbrist kan leda till minskad
noggrannhet, och pressad ekonomi kan leda till sna-
lare provtagning. Fungerande signeringsrutiner av
rontgen och provsvar kan saknas, exempelvis nar en
kollega blir sjuk och svar riskerar da att bli liggande
[9]. Avsaknad av kallelsesystem kan leda till att vissa
uppfdljningar inte blir av, exempelvis uppf6ljnings-

»Forhallandena i primarvard och pa
akutmottagningar varierar stort

over landet, men manga faktorer ar
gemensamma nir det galler risker for
diagnostiska fel.«

koloskopi. Det kan finnas brister i telefonradgivning;
patienten far kanske radet att vanta och se dven nar
det finns varningsflaggor. Det ar viktigt att sjuksko-
terskor och ldkare dr 6verens om vad som utgor var-
ningsflaggor, tex via gemensamma beslutsstéd som
1177 Vardguiden.

Kommunikationsproblem &ar vanliga, det kan rora
sig om remisser som inte kommer ivig fran vard-
enheten eller brister i remisshantering hos mottag-
ande enhet. Stor risk for férsenad diagnos foreligger
om onskemal om vidare utredning inte nar fram till
primarvarden, t ex om onskemalet bakas in i en slut-

En betydande andel av lex Maria-arenden fran primar-
vard och akutsjukvard utgors av diagnostiska fel och
misstag.

Bakomliggande orsaker kan vara 6vergripande fel/
systemfel inklusive kommunikationsproblem, patient-
relaterade faktorer samt lakarrelaterade faktorer
inklusive kognitiva misstag.

Att tanka pa tre-regeln och att stalla kontrollfragor ar

ett par avde mojliga atgarderna for att komma tillratta
med problemen.
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anteckning utan att remiss skickas. Kommunikativa
fel kan ocksa handla om bristféllig rapport vid byte av
vardniva [10].

Patientrelaterade faktorer

Patienten kan ha bristfalliga kunskaper i svenska. En
tolk kan aldrig helt kompensera, och information ris-
kerar att ga forlorad i ett tolkat méte. Ibland maste
konsultationen dessutom ske utan tolk, exempelvis i
bradskande ldgen, och ibland har &ven ldkaren brist-
falliga kunskaper i svenska.

Nagon gang intréiffar foljsamhetsproblem, dér pa-
tienten véljer att avsta fran rekommenderade atgar-
der eller helt enkelt inte forstar budskapet.

Daligt bemotande kan leda till att patienten avbo-
kar sitt aterbesok, och en for lag patient- eller anho-
rigdelaktighet kan leda till simre f6ljsamhet till ut-
redning.

En sarskild riskgrupp ar patienter med nedsatt au-
tonomi. Hos dessa patienter ar det av extra stor vikt
att vara lyhord for det som anhoriga och/eller omvard-
nadspersonal formedlar.

Vidare kan det ta tid innan patienten soker for sina
symtom, tex pa grund av att patienten nonchalerar
symtomen eller for att det dr krangligt att boka tid till
vardcentral. Patienten kanske soker specialist direkt,
tex med ont i benet och vill darfor traffa en ortoped,
men orsaken kanske dr internmedicinsk eller kirur-
gisk, vilket kan fordroja diagnosen.

Lakarrelaterade faktorer

Bristande medicinsk kompetens eller brister i forma-
gan att syntetisera olika tillgdngliga fakta ar en vanlig
orsak nar diagnostiska fel och misstag intraffar. Likare
eller sjukskoterska inser da inte sambandet mellan ett
symtom och en sjukdom. Tva exempel utgors av dels
halsont och tilltagande sviljningssmaérta som ar den
vanligaste kliniska bilden vid epiglottit hos vuxen,
dels makroskopisk hematuri som kan innebara uro-
telial cancer och alltid ska utredas.

Ett annat problem &r att undersékaren ibland inte
kan tolka eller utfora sin egen undersokning korrekt,
och da ar det latt att missa t ex stroke eller sepsis.

Ett diagnostiskt fel som inte behover ha sa stora
konsekvenser for den enskilde individen men som pa-
verkar samhallet i stort ar nér virusinfektioner tolkas
som bakteriella, vilket inte ar helt ovanligt. Det leder
till antibiotikaférskrivning med risk for paverkan pa
resistenslédget och forstas dven risk for biverkningar
hos patienten. Darfor ar det viktigt att varje verksam
lakare haller sig uppdaterad, repeterar, deltar i fort-
bildning och laser facklitteratur. Har har ocksa arbets-
givaren ett stort ansvar da tid och medel maste avsat-
tas for standigt larande.

Lakaren kan vara overbelastad och trott, vilket pa-
verkar den kognitiva formégan. Varningsflaggor kan
missas. Den multisjuka patienten ger en mer svartol-
kad bild, och psykiatrisk samsjuklighet utgor en spe-
ciell utmaning.

Bristande mojlighet till kollegial radfragning kan
forsdmra diagnostiken, och ldkarens kompetens beho-
ver vara »vil kalibrerad«. Bade 6vervardering och un-
dervirdering av egen kunskap okar risken f6r diagnos-
tiska fel och misstag. Overvirderad kunskap kan leda
till felaktiga beslut, medan undervirderad kunskap
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Atgarder

Tankbara atgarder for att minska risken for

diagnostiska fel och misstag i primarvard och

pa akutmottagning
Tank pa tre-regeln, dvs ha alltid minst tre differential-
diagnoser i atanke for att behalla ett lateralt tankande.
Stall kontrollfragor: Vad talar for diagnosen? Vad
talar emot diagnosen? Vad kan det annars vara?
Nya lakare bor inte arbeta ensamma pa akutmot-
tagning eller vardcentral utan stod fran mer erfarna
kollegor.
Ett gott teamarbete med majlighet till fornyad be-
démning och att diskutera problem och symtom.
Tank hogt, engagera andra i teamet, konsultera kolle-
ga eller konsult om detta ar méjligt.
Lar patienterna stéalla kontrollfragor. En starkt patient
ger en sakrare vard, och vi bor i motet med patienten
verka for en personcentrerad vard. Journal via natet
ar ocksa ett satt att starka patientens delaktighet och
engagemang.
Foérbattrad utbildning och traning i den diagnostiska
processen - var medveten om kognitiva fallgropar.
Anvand stodjande IT-system och beslutsstod.
Identifiera lokala risker och minimera dessa. Vilka
ar de stora riskerna pa var vardenhet? Se dver alla
riskomraden. Kan avvikande provsvar/rontgensvar bli
liggande? Hur sékerstalls patientens uppfdljning?
Se dver systemfel. Gar det att bygga in skyddsnat?
Fungerar vara remissvagar?
Fréamja en kultur som underlattar den diagnostiska
processen, feedback och involverade patienter.
Skapa ersattningssystem som stodjer den diagnostis-
ka processen.

kan leda till onodigt manga undersokningar och/eller
omfattande provtagning. Vidare kan dalig kinnedom
om rutiner och riktlinjer skapa problem.

Kognitiva misstag

Kognitiva misstag utgor troligen en relativt stor andel
av diagnostiska misstag [11]. Hit hor tillgdnglighetsfel
(den diagnos som ligger ndrmast i tanken). Ett exem-
pel ar att manga kvinnor soker vardcentral pa grund
av sveda vid miktion och ldkaren tanker urinvégsin-
fektion, inte klamydia. Har man omvéant nyligen haft
en patient med klamydia, dr det lattare att tdnka tan-
ken att det skulle kunna vara klamydia nar man traf-
far en patient med miktionssveda.

Vid bekriftelsefordom ser man det som passar in pa
det man tror att patienten lider av. Man valjer selek-
tivt ut information eller véljer bort information som
inte passar.

Ett affektivt misstag innebar att man inte vill hitta
allvarliga diagnoser hos ndgon man tycker om.

Ett representativitetsfel sker dd man tillskriver en
patient en rutinmaéssig mall, tex att en sportig ung
person nog inte kan ha en hjartsjukdom eller att en
patient med hog alder nog har demens. Ett relativt
nyligt och uppméarksammat fall 4r den dldre kvinna



TEMA

som antogs forsdmras i sin demens da hon inte lingre
kunde prata eller komma upp ur singen. Nar alla lake-
medel till slut sattes ut férbattrades hon raskt. Det vi-
sade sig att koncentrationen av hennes epilepsimedi-
cin inte kontrollerats pa flera ar; hennes férsamring
berodde pa 6verdosering av antiepileptika.

Den som begar algoritmfel halkar in i ett schema
(exempelvis enligt evidensbaserad medicin). Man slu-
tar att ha ett lateralt (differentialdiagnostiskt) tin-
kande.Néar tanken for snabbt hamnar i en algoritm el-
leri ett virdprogram kan diagnostiken forsamras.

»Den stora majoriteten av missade
allvarliga diagnoser ror tamligen
vanliga d&kommor som cancer, hjirt-
infarkt, stroke, infektion, chock och
blodning ...«

Att sluta leta nar man hittat nagot (soknéjdhet) kan
leda fel. Hosta kan tolkas som orsakad av ACE-hdm-
mare, men kan vara lungcancer. Alla dessa patienter
ska forstas inte lungrontgas, men ett uppfoljande te-
lefonsamtal efter 2 veckor for att kontrollera att hos-
tan férsvunnit efter medicinbyte kan vara bra.

Diagnostiskt momentum innebar att nagon (pa-
tient, sjukskoterska, lakare) tror pa en diagnos och,
medvetet eller omedvetet, for den vidare till nista
person via bokning, remiss eller journal.

Vid en ankareffekt tar man fasta pé initiala fynd och
drar férhastade slutsatser som sedan inte omprovas.

Allvarliga och vanliga diagnoser missas

Den stora majoriteten av missade allvarliga dia-
gnoser ror tamligen vanliga akommor som cancer,
hjartinfarkt, stroke, infektion, chock och blédning
[5]. Bland lex Maria-drenden fran 2015 [12] dominerar
inom primérvard diagnostiska fel och misstag samt

fullbordade sjalvmord; inom vard och behandling
pa akutmottagning dominerade diagnostiska fel och
misstag.

Méjliga tgarder for att minska problemet

Fa studier finns av vilka preventiva atgarder som ger
storst effekt, men bra sammanstéllningar finns [13-
16].

vart viktigaste rad ar att alltid ha minst tva eller
tre differentialdiagnoser i atanke, dvs att anvidnda
»tre-regeln« (Fakta 1). Regeln hjélper oss att inte tappa
lateralt tdinkande. I Fakta 1 presenteras andra tdnkba-
ra motatgirder. Risken for 6verdiagnostik, och konse-
kvenserna av detta, ska inte foraktas [17].

Internationellt skapas centrum for att utveckla
kunskapen om diagnostik. Aven i Sverige pagir nu
arbete med standardiserade vardférlopp inom can-
cervard dar diagnostiska processer tydliggors, och re-
surser tillfors de centrum for utredning av allvarliga
ospecifika symtom som vaxer fram.

En grundférutsittning for att kunna stélla korrekt
diagnos ar att den som ska gora det har ratt utbildning
och tillriacklig erfarenhet for uppgiften. Goda medi-
cinska kunskaper kan aldrig kompenseras bort ge-
nom andra atgérder. Dessa goda kunskaper maste fin-
nas aven hos andra yrkeskategorier, exempelvis hos
kommunernas sjukskoéterskor; detta for att optimera
det underlag lakaren stiller diagnos pa.

Det finns en stor och outnyttjad potential i vara
vard-IT-system att dels skapa skyddsnit som fingar
mojliga diagnostiska avvikelser, dels ge battre upp-
foljning och aterkoppling av de diagnoser vi stéller.

Slutligen behéver patientens involvering i den dia-
gnostiska processen bli battre [7].

Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2017;114:EHDZ
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SUMMARY

Diagnostic errors in primary care and
in the emergency departments

Between 40 and 50 percent (2015) of issues dealt with
by the supervisory authorities (lex Maria-issues) from
primary care and from acute/emergency departments
deal with diagnostic errors. Here, we present underlying
issues such as systemic issues, patient related issues
and doctor related issues that are more specific in
primary care and acute/emergency departments.
Finally, we briefly present possible actions to reduce the
risk of diagnostic errors.
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