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TEMA DIAGNOSTISKA FEL OCH MISSTAG

BRA TEAMARBETE, TRE-REGELN, KONTROLLFRÅGOR OCH BÄTTRE TRÄNING  
I DIAGNOSTIK ÄR NÅGRA ÅTGÄRDER FÖR ATT MINSKA RISKEN FÖR FEL

Dominerar lex Maria-fallen inom 
primärvård och akutsjukvård

Många fel som sker inom sjukvården är av mindre all-
varlig karaktär och innebär inte att patienten skadas. 
Studier över allvarligare fel som i olika länder lett till 
anmälan rör huvudsakligen missade eller försena-
de diagnoser [1, 2], speciellt cancer och hjärtsjukdom 
i primärvård [3, 4], och dynamiska, progressiva till-
stånd inom akutsjukvård [2, 5, 6]. Detta stämmer väl 
överens med svenska data från Nationellt IT-stöd för 
händelseanalys (Nitha), Inspektionen för vård och 
omsorg (IVO) och Landstingens ömsesidiga försäk-
ringsbolag (Löf). Under 2015 gällde 40–50 procent av 
lex Maria-fallen från primärvård och akutmottag-
ningar just diagnostisering.

Diagnostiska fel kan definieras som »oförmågan att 
(a) etablera en korrekt förklaring till patientens pro-
blem i rätt tid, eller (b) kommunicera den förklaringen 
till patienten« [7]. Världshälsoorganisationen (WHO) 
har nyligen behandlat patientsäkerhet i primärvård 
och därvid inkluderat diagnostiska fel som ett hög
prioriterat problem [8]. 

Både primärvård och akutmottagningar känneteck-
nas av stora patientflöden, och arbetet styrs till stor del 
på basis av symtombeskrivningar. Vidare är primär-
vård och akutmottagningar i diagnostiska avseenden 
speciella, eftersom patienten ofta kommer tidigt i ett 
sjukdomsförlopp, kan presentera vaga och inte fullt ut-
vecklade symtom och ett flertal diagnoser kan förklara 
symtomen. Dessutom finns inte alltid möjlighet att be-
döma hur tillståndet har utvecklats eller tid att avvak-
ta tillståndets utveckling innan beslut måste fattas.

Förhållandena i primärvård och på akutmottag-
ningar varierar stort över landet, men många faktorer 
är gemensamma när det gäller risker för diagnostiska 
fel. Ett diagnostiskt fel kan orsakas av bl a kompetens-
brist, vanlig glömska, att man feltolkar en situation 
eller argumenterar mot sig själv (»patienten ser inte 
så sjuk ut«). Det kan röra sig om kognitiva missar, tids-
brist, överbelastning eller bristande helhetsbild. 

Ett normativt fel kan uppkomma när man inte gör 
det som är normen. Det kan ske otillåtna avsteg från 
pm och riktlinjer. 

Terapeutiska fel innebär fel åtgärd eller utebliven 
åtgärd, t ex felaktig medicinering eller dosering, eller 
att patienten borde ha opererats direkt. 

Patientrelaterade problem eller fel är också vanliga. 
Hit hör språkproblem, vilka är vanliga, liksom miss-
förstånd och ibland bristande följsamhet.

Övergripande fel, systemfel och kommunikativa fel
Brister i läkarkontinuitet är vanliga, vilket gör att 

ingen ser hela bilden. Tidsbrist kan leda till minskad 
noggrannhet, och pressad ekonomi kan leda till snå-
lare provtagning. Fungerande signeringsrutiner av 
röntgen och provsvar kan saknas, exempelvis när en 
kollega blir sjuk och svar riskerar då att bli liggande 
[9]. Avsaknad av kallelsesystem kan leda till att vissa 
uppföljningar inte blir av, exempelvis uppföljnings-

koloskopi. Det kan finnas brister i telefonrådgivning; 
patienten får kanske rådet att vänta och se även när 
det finns varningsflaggor. Det är viktigt att sjukskö-
terskor och läkare är överens om vad som utgör var-
ningsflaggor, t ex via gemensamma beslutsstöd som 
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Kommunikationsproblem är vanliga, det kan röra 
sig om remisser som inte kommer iväg från vård
enheten eller brister i remisshantering hos mottag-
ande enhet. Stor risk för försenad diagnos föreligger 
om önskemål om vidare utredning inte når fram till 
primärvården, t ex om önskemålet bakas in i en slut
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HUVUDBUDSKAP
b En betydande andel av lex Maria-ärenden från primär-
vård och akutsjukvård utgörs av diagnostiska fel och 
misstag.
b Bakomliggande orsaker kan vara övergripande fel/
systemfel inklusive kommunikationsproblem, patient
relaterade faktorer samt läkarrelaterade faktorer 
inklusive kognitiva misstag.
b Att tänka på tre-regeln och att ställa kontrollfrågor är 
ett par av de möjliga åtgärderna för att komma tillrätta 
med problemen.

»Förhållandena i primärvård och på 
akutmottagningar varierar stort 
över landet, men många faktorer är 
gemensamma när det gäller risker för 
diagnostiska fel.«
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anteckning utan att remiss skickas. Kommunikativa 
fel kan också handla om bristfällig rapport vid byte av 
vårdnivå [10].

Patientrelaterade faktorer
Patienten kan ha bristfälliga kunskaper i svenska. En 
tolk kan aldrig helt kompensera, och information ris-
kerar att gå förlorad i ett tolkat möte. Ibland måste 
konsultationen dessutom ske utan tolk, exempelvis i 
brådskande lägen, och ibland har även läkaren brist-
fälliga kunskaper i svenska. 

Någon gång inträffar följsamhetsproblem, där pa-
tienten väljer att avstå från rekommenderade åtgär-
der eller helt enkelt inte förstår budskapet. 

Dåligt bemötande kan leda till att patienten avbo-
kar sitt återbesök, och en för låg patient- eller anhö-
rigdelaktighet kan leda till sämre följsamhet till ut-
redning. 

En särskild riskgrupp är patienter med nedsatt au-
tonomi. Hos dessa patienter är det av extra stor vikt 
att vara lyhörd för det som anhöriga och/eller omvård-
nadspersonal förmedlar. 

Vidare kan det ta tid innan patienten söker för sina 
symtom, t ex på grund av att patienten nonchalerar 
symtomen eller för att det är krångligt att boka tid till 
vårdcentral. Patienten kanske söker specialist direkt, 
t ex med ont i benet och vill därför träffa en ortoped, 
men orsaken kanske är internmedicinsk eller kirur-
gisk, vilket kan fördröja diagnosen.

Läkarrelaterade faktorer
Bristande medicinsk kompetens eller brister i förmå-
gan att syntetisera olika tillgängliga fakta är en vanlig 
orsak när diagnostiska fel och misstag inträffar. Läkare 
eller sjuksköterska inser då inte sambandet mellan ett 
symtom och en sjukdom. Två exempel utgörs av dels 
halsont och tilltagande sväljningssmärta som är den 
vanligaste kliniska bilden vid epiglottit hos vuxen, 
dels makroskopisk hematuri som kan innebära uro
telial cancer och alltid ska utredas. 

Ett annat problem är att undersökaren ibland inte 
kan tolka eller utföra sin egen undersökning korrekt, 
och då är det lätt att missa t ex stroke eller sepsis. 

Ett diagnostiskt fel som inte behöver ha så stora 
konsekvenser för den enskilde individen men som på-
verkar samhället i stort är när virusinfektioner tolkas 
som bakteriella, vilket inte är helt ovanligt. Det leder 
till antibiotikaförskrivning med risk för påverkan på 
resistensläget och förstås även risk för biverkningar 
hos patienten. Därför är det viktigt att varje verksam 
läkare håller sig uppdaterad, repeterar, deltar i fort-
bildning och läser facklitteratur. Här har också arbets-
givaren ett stort ansvar då tid och medel måste avsät-
tas för ständigt lärande. 

Läkaren kan vara överbelastad och trött, vilket på-
verkar den kognitiva förmågan. Varningsflaggor kan 
missas. Den multisjuka patienten ger en mer svårtol-
kad bild, och psykiatrisk samsjuklighet utgör en spe-
ciell utmaning. 

Bristande möjlighet till kollegial rådfrågning kan 
försämra diagnostiken, och läkarens kompetens behö-
ver vara »väl kalibrerad«. Både övervärdering och un-
dervärdering av egen kunskap ökar risken för diagnos-
tiska fel och misstag. Övervärderad kunskap kan leda 
till felaktiga beslut, medan undervärderad kunskap 

kan leda till onödigt många undersökningar och/eller 
omfattande provtagning. Vidare kan dålig kännedom 
om rutiner och riktlinjer skapa problem.

Kognitiva misstag
Kognitiva misstag utgör troligen en relativt stor andel 
av diagnostiska misstag [11]. Hit hör tillgänglighetsfel 
(den diagnos som ligger närmast i tanken). Ett exem-
pel är att många kvinnor söker vårdcentral på grund 
av sveda vid miktion och läkaren tänker urinvägsin-
fektion, inte klamydia. Har man omvänt nyligen haft 
en patient med klamydia, är det lättare att tänka tan-
ken att det skulle kunna vara klamydia när man träf-
far en patient med miktionssveda.

Vid bekräftelsefördom ser man det som passar in på 
det man tror att patienten lider av. Man väljer selek-
tivt ut information eller väljer bort information som 
inte passar. 

Ett affektivt misstag innebär att man inte vill hitta 
allvarliga diagnoser hos någon man tycker om. 

Ett representativitetsfel sker då man tillskriver en 
patient en rutinmässig mall, t ex att en sportig ung 
person nog inte kan ha en hjärtsjukdom eller att en 
patient med hög ålder nog har demens. Ett relativt 
nyligt och uppmärksammat fall är den äldre kvinna 

FAK TA 1. Åtgärder 
Tänkbara åtgärder för att minska risken för  
diagnostiska fel och misstag i primärvård och  
på akutmottagning

bb Tänk på tre-regeln, dvs ha alltid minst tre differential-
diagnoser i åtanke för att behålla ett lateralt tänkande.

bb Ställ kontrollfrågor: Vad talar för diagnosen? Vad 
talar emot diagnosen? Vad kan det annars vara?

bb Nya läkare bör inte arbeta ensamma på akutmot-
tagning eller vårdcentral utan stöd från mer erfarna 
kollegor.

bb Ett gott teamarbete med möjlighet till förnyad be
dömning och att diskutera problem och symtom.

bb Tänk högt, engagera andra i teamet, konsultera kolle-
ga eller konsult om detta är möjligt.

bb Lär patienterna ställa kontrollfrågor. En stärkt patient 
ger en säkrare vård, och vi bör i mötet med patienten 
verka för en personcentrerad vård. Journal via nätet 
är också ett sätt att stärka patientens delaktighet och 
engagemang.

bb Förbättrad utbildning och träning i den diagnostiska 
processen – var medveten om kognitiva fallgropar.

bb Använd stödjande IT-system och beslutsstöd.
bb Identifiera lokala risker och minimera dessa. Vilka 

är de stora riskerna på vår vårdenhet? Se över alla 
riskområden. Kan avvikande provsvar/röntgensvar bli 
liggande? Hur säkerställs patientens uppföljning?

bb Se över systemfel. Går det att bygga in skyddsnät? 
Fungerar våra remissvägar?

bb Främja en kultur som underlättar den diagnostiska 
processen, feedback och involverade patienter.

bb Skapa ersättningssystem som stödjer den diagnostis-
ka processen.
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som antogs försämras i sin demens då hon inte längre 
kunde prata eller komma upp ur sängen. När alla läke-
medel till slut sattes ut förbättrades hon raskt. Det vi-
sade sig att koncentrationen av hennes epilepsimedi-
cin inte kontrollerats på flera år; hennes försämring 
berodde på överdosering av antiepileptika.

Den som begår algoritmfel halkar in i ett schema 
(exempelvis enligt evidensbaserad medicin). Man slu-
tar att ha ett lateralt (differentialdiagnostiskt) tän
kande. När tanken för snabbt hamnar i en algoritm el-
ler i ett vårdprogram kan diagnostiken försämras. 

Att sluta leta när man hittat något (söknöjdhet) kan 
leda fel. Hosta kan tolkas som orsakad av ACE-häm-
mare, men kan vara lungcancer. Alla dessa patienter 
ska förstås inte lungröntgas, men ett uppföljande te-
lefonsamtal efter 2 veckor för att kontrollera att hos-
tan försvunnit efter medicinbyte kan vara bra.

Diagnostiskt momentum innebär att någon (pa-
tient, sjuksköterska, läkare) tror på en diagnos och, 
medvetet eller omedvetet, för den vidare till nästa 
person via bokning, remiss eller journal. 

Vid en ankareffekt tar man fasta på initiala fynd och 
drar förhastade slutsatser som sedan inte omprövas.

Allvarliga och vanliga diagnoser missas
Den stora majoriteten av missade allvarliga dia
gnoser rör tämligen vanliga åkommor som cancer, 
hjärtinfarkt, stroke, infektion, chock och blödning 
[5]. Bland lex Maria-ärenden från 2015 [12] dominerar 
inom primärvård diagnostiska fel och misstag samt 

fullbordade självmord; inom vård och behandling 
på akutmottagning dominerade diagnostiska fel och 
misstag.

Möjliga åtgärder för att minska problemet
Få studier finns av vilka preventiva åtgärder som ger 
störst effekt, men bra sammanställningar finns [13–
16].

Vårt viktigaste råd är att alltid ha minst två eller 
tre differentialdiagnoser i åtanke, dvs att använda 
»tre-regeln« (Fakta 1). Regeln hjälper oss att inte tappa 
lateralt tänkande. I Fakta 1 presenteras andra tänkba-
ra motåtgärder. Risken för överdiagnostik, och konse-
kvenserna av detta, ska inte föraktas [17].

Internationellt skapas centrum för att utveckla 
kunskapen om diagnostik. Även i Sverige pågår nu 
arbete med standardiserade vårdförlopp inom can-
cervård där diagnostiska processer tydliggörs, och re-
surser tillförs de centrum för utredning av allvarliga 
ospecifika symtom som växer fram.

En grundförutsättning för att kunna ställa korrekt 
diagnos är att den som ska göra det har rätt utbildning 
och tillräcklig erfarenhet för uppgiften. Goda medi
cinska kunskaper kan aldrig kompenseras bort ge-
nom andra åtgärder. Dessa goda kunskaper måste fin-
nas även hos andra yrkeskategorier, exempelvis hos 
kommunernas sjuksköterskor; detta för att optimera 
det underlag läkaren ställer diagnos på.

Det finns en stor och outnyttjad potential i våra 
vård-IT-system att dels skapa skyddsnät som fångar 
möjliga diagnostiska avvikelser, dels ge bättre upp-
följning och återkoppling av de diagnoser vi ställer.

Slutligen behöver patientens involvering i den dia
gnostiska processen bli bättre [7]. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EHDZ
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»Den stora majoriteten av missade 
allvarliga diagnoser rör tämligen 
vanliga åkommor som cancer, hjärt-
infarkt, stroke, infektion, chock och 
blödning …«
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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.


