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Tid: kl. 10:00-16:00

Plats: Konferensrum Andsjon, Kdpmangatan 21

Ordférande
Kia Carlsson (L)

Ledaméter

Harriet Jorderud (S), Vice ordférande
Margareta Gladh (M)

Ingrid Kjelsson (C)

Catarina Antan (V)

Ersattare

Johan Bergman (M)
Jenny Palmquist (S)
Ingrid Zakrisson (C)
Sara Wikman (C)
Christer Toft (S)

Ovriga
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REGION Kallelse/foredragningslista

JAMTLAND e
HARJ EDALEN Patientnamnden

2019-09-12

Sammantradets dppnande

Val av justerare och tid for justering
Foredragslista faststalls
Foregaende protokoll

Beslutsunderlag
e Protokoll skapad PAN 2019-08-30 09.04.38(220826) (0) TMP

Utvardering av sommaren 2019

Arendestatistik Ulrika Eriksson
Delarsbokslut Augusti 2019 Ulrika Eriksson
Ris och Ros Anette Rydstrém
Stodpersonsverksamheten Orjan Sundberg
Aktiviteter

Arendebeskrivning

Kommande aktiviteter

Tjanstemannanitverk, Stockholm 10/9

VSP-méte 11/9

Samiska radet 23/9

Samverkansforum Patientsdkerhet, 23/10

Vardanalys 26/9, 24/10, 28/11

Regionkonferens, Umed (tjdnstemén) 2/10

Nationell Tjanstemannakonferens, Stockholm 14-15/10
Nationell presidiekonferens, Kalmar 27-28/11
Foreldsning Miun, ssk 19/12

Utforda aktiviteter

Kommunbesok Bricke 22/5

Tjanstemannanitverk 22/5

Foreldsning AT-intro 27/5

Ingela Eckerdal, forbattringsledare pa utvecklingsenheten 1 RJH har besokt
Patientndmndens forvaltning 28/5

Foreldsning AT-intro 27/8

Analysrapport Ulrika Eriksson

Forslag till beslut
Patienters upplevelser av missade, felaktiga och fordr6jda diagnoser

Beslutsunderlag
e Rapport fran patientnimnden missade diagnoser
e Rapportsammandrag missade diagnoser

Analysplan 2020

Inkomna handlingar Ulrika Eriksson
Arendebeskrivning

SVT- statistik pa klagomal

EKOT- Sveriges radio, Antal anmélningar forlossningsskador

Statskontoret telefonintervju, Utredning av det nya klagomalssystemet
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14. Uppfdljning av Internkontrollplan 2019

Beslutsunderlag
¢ Internkontrollplan patientndmnden 2019

15. Planering infér kommunbesék Are
16. Synliggorandet av det politiska arbetet
17. Nasta sammantrade
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Patientnamnden

PROTOKOLL

Métesdatum
2019-05-16

Plats och tid

Ej tjanstgorande ersattare

Ovriga narvarande

Utses att justera

Justeringens plats och tid

Rehabgrupprummet, Képmangatan 3, Ostersunds sjukhus. kl. 10:00-
16:00

Johan Bergman (M) §36

Jenny Palmquist (S) §36

Ingrid Zakrisson (C) §36

Christer Toft (S) (Icke tjanstgérande fram till §§ 43 §§ 44-56 ersitter
Harriet Jorderud) §36

Kia Carlsson (L) (Ordférande) §36

Harriet Jorderud (S) (Vice ordférande) (Ej narvarande §§ 44-56 ) §36
Margareta Gladh (M) §36

Ingrid Kjelsson (C) §36

Catarina Antan (V) §36

Catarina Antan
Anette Rydstrom

Patientndmndens férvaltning , 2019-05-23 13:00

Protokollet omfattar §836-56
Underskrifter SEKIeterare ......cccceceeeeceeeecreeeceeeeeeeeeeeennnas
Ulrika Eriksson
OrdfOrande  .....ccceecieeciiecceeccrecceecreeeies eeerre e e e e ae e ae e e aaeeraeereas
Kia Carlsson
JUSEETANAE et ettt ere e et et e eneas
Catarina Antan Anette Rydstrom
ANSLAG/BEVIS Protokollet ar justerat. Justeringen har tillkdnnagivits genom anslag.
Organ Patientndmnden
Sammantradesdatum 2019-05-16
Datum for anslags 2019-05-24 Datum for anslags 2019-06-07
uppsattande nedtagande
Forvaringsplats for Patientndamndens férvaltning
protokollet
Underskrift =~ s
Ulrika Eriksson
Justerandes sign Utdragsbestyrkande



REGION PROTOKOLL

JAMTLAND
HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

836
837
838
839
840
841

842

§43
§44
§45
§46
§47
§48
§49
§50
§51
§52
8§53
§54
§55
§56

ARENDELISTA

Sammantradets 6ppnande
Information Omréde Ogon-Oron kliniken
Information politiska reglementet
Val av justerare och tid for justering
Foredragslista faststalls

Foregaende protokoll

Information patientnamndens férvaltnings uppgift enligt lagen om stéd vid klagomal
mot halso- och sjukvarden
Kommunikationsplan
Verksamhetsplan 2019
Arendestatistik

Ris och Ros - inkomna drenden
Stodpersonsverksamheten
Delarsbokslut April 2019
Budgetframstadllan 2020
Internkontrollplan 2019
Analysrapport

Aktiviteter

Rapporter

Inkomna handlingar
Patientnamndssammantraden 2020
Ndsta sammantrade

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16
§36

Sammantradets 6ppnande

Sammanfattning
Ordforande Kia Carlsson 6nskar alla vilkomna och ppnar sammantridet.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§37
Information Omrade Ogon-Oron kliniken

Sammanfattning
Pir Byenfeldt, Verksamhetsomradeschef omrade Ogon-Oron-Nisa-hals kliniken, informerar
Patientndmnden om deras verksambhet.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§38
Information politiska reglementet

Sammanfattning

Sandra Hedman, Enhetschef Samordningskansliet, informerar Patientndmnden om Region
Jamtland Héarjedalens nya politiska organisation samt styrdokument.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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MGétesdatum

Patientnamnden 2019-05-16

§39
Val av justerare och tid for justering

Sammanfattning
Catarina Antan viéljs att justera dagens protokoll.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande

@0



. REGION PROTOKOLL
JAMTLAND

HARJEDALEN
MGétesdatum

Patientnamnden 2019-05-16

§40
Foredragslista faststalls

Beslut
Foredragslista faststills och laggs till handlingarna.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16
§41

Foregaende protokoll

Sammanfattning

Justering av foregaende protokoll: Vid foregaende sammantréde fattades beslut om 6ppna
moten. Detta saknas i protokollet.

Beslut
Efter justering av foregdende protokoll godkinnes det och ldggs till handlingarna.

Beslutsunderlag
e Protokoll skapad PAN 2019-03-19 13.48.19

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§42

Information patienthamndens forvaltnings uppgift enligt lagen om stod
vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

Sammanfattning

Anette Rydstrom, Forvaltningschef Patientndmndens forvaltning informerar om
forvaltningens uppdrag och verksamhet. Fragan vicktes om hur den fakta och underlag som
presenteras omsatts 1 det politiska arbetet for patientndmndens ledamoter.

Beslut

Néamnden beslutar att aterkomma till fragan om synliggérandet av det politiska arbetet vid
kommande sammantréde.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§43
Kommunikationsplan

Sammanfattning
Anette Rydstrom informerar om aktivitetsplan- kommunikation for Patientndmnden.

Beslut
Néamnden beslutar godkénna aktivitetsplan efter justeringar.

Beslutsunderlag
e Aktivitetsplan Patientndmnden 2

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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REGION PROTOKOLL

JAMTLAND
HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§44
Verksamhetsplan 2019

Sammanfattning
Anette Rydstrom informerar nimnden om verksamhetsplan 2019.

Beslut

Néamnden beslutar godkénna informationen. Det inkom forslag om att genomforandet av
analysrapporter ska foras in som mal i verksamhetsplanen for kommande éar. Beslutas att
Analysplan for 2020 tas upp som punkt vid ndsta sammantride.

Beslutsunderlag
e Verksamhetsplan Patientndmnden 2019

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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JAMTLAND
HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§45
Arendestatistik

Sammanfattning
Ulrika Eriksson, Utredare Patientndimndens forvaltning informerar nimnden om produktion
och trender for forsta tertialen 2019.

Beslut
Néamnden beslutar godkénna informationen.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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REGION PROTOKOLL

JAMTLAND
HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§46
Ris och Ros - inkomna arenden

Sammanfattning

Inga inkomna drenden under perioden. Ndmnden informeras om att forvaltningschef haft
kontakt med bisamordnare vid omréade psykiatri for att utbyta erfarenheter och 6ka kunskapen
om varandras uppdrag.

Beslut
Néamnden beslutar att bjuda in bisamordnare till nimndsammantride under 2019.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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REGION PROTOKOLL

JAMTLAND
HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16

§47
Stodpersonsverksamheten

Sammanfattning

Orjan Sundberg, Utredare och stddpersonsansvarig vid Patientnimndens forvaltning
informerar nimnden om antal tillsatta och pagéende uppdrag. Informeras om att det nyligen
genomforts en utbildningsdag for stodpersonerna dér fysioterapeut och arbetsterapeut fran
psykiatrin foreldste. Stodpersonsansvarig har haft kontakt med chefsoverldkare vid omrade
psykiatri for att fA mer information kring orsaken till det minskade antalet inkomna
stodpersonsforfragningar. Orsaken till detta kan vara ett gott omhéndertagande pa
avdelningarna, samt att allt fler vardas inom 6ppen tvangsvérd.

Beslut
Néamnden beslutar godkénna informationen.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande

18



. REGION PROTOKOLL
JAMTLAND

HARJEDALEN

Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16
§48

Delarsbokslut April 2019

Sammanfattning
Ulrika Eriksson informerar nimnden om Delarsbokslut for april 2019.

Beslut
Néamnden beslutar godkénna Deldrsbokslut for april 2019.

Beslutsunderlag
e Patientndmnden april 2019

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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MGétesdatum

Patientnamnden 2019-05-16

§49
Budgetframstallan 2020

Sammanfattning
Néamnden informeras om Budgetframstéllan 2020.

Beslut
Néamnden beslutar godkédnna Budgetframstéllan 2020.

Beslutsunderlag
¢ Budgetframstéillan 2020

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16
§50

Internkontroliplan 2019

Sammanfattning
Uppf6ljning av internkontrollplan 2019.

Beslut
Néamnden beslutar godkénna uppfoljning av internkontrollplan 2019.

Beslutsunderlag
e Internkontrollplan patientnimnden 2019

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Motesdatum
Patientnamnden 2019-05-16
§51
Analysrapport

Sammanfattning

Ulrika Eriksson informerar nimnden om senaste rapporten: Patienters och nirstdendes
synpunkter pé sjukresor.

Beslut

Néamnden beslutar godkénna rapporten och den kommer presenteras vid regionfullméktige i
juni. Ndmnden noterar att det framkommer av rapporten att det finns brister i kommunikation
och bemdtande. Namnden anser att sidana aspekter bor tas 1 beaktande i samband med
upphandlingsprocesser och att det finns en kravstillning kring bemotandefragor.

Beslutsunderlag

e Rapport fran patientndmnden sjukresor
e Rapportsammandrag sjukresor

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Motesdatum
Patientnamnden 2019-05-16
§52
Aktiviteter

Sammanfattning

Utforda aktiviteter:

Samverkansforum, Patientsdkerhet 20/3

Omrade Ogon/Oron ledningsgrupp 20/3
Patientféreningen ILCO 24/3
Tjénstemannaregionkonferens (video) 28/3
Foreldsning patientforeningen Jimtgubben 3/4
Omréde medicin ledningsgrupp 8/4
Regionfullméktige 16-17/4

Moéte med vérd och omsorgsforvaltningen, Ostersunds kommun 23/4
Omrade akut ledningsgrupp 30/4

Foreldsning Miun, sjukskoterskeprogrammet 10/5
Stodpersonsutbildning 10/5

Regional politikerkonferens 13-14/5
Primérvardens ledningsgrupp 14/5

Kommande aktiviteter:

Kommunbesok Briacke 22/5

Foreldasning AT-intro 28/5

Kerstin Norrbin, utvecklingschef fér Forsknings- utbildnings- och
utvecklingsavdelningen besoker Patientndmndens forvaltning 28/5
Kommunbesok Are, hosten 2019

Regionkonferens 2020

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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HARJEDALEN
Motesdatum
Patientnamnden 2019-05-16
§53
Rapporter

Sammanfattning

Némnden informeras om den samverkan Patientndmndens forvaltning haft med vérd och
omsorgsanalys, VSP anvindarméte, utbildning i facilitering och Raindance samt att
forvaltningen haft besok av Magnus Moberg, Utredare vid Patientndmndens forvaltning 1
Gévleborg.

Beslut
Néamnden godkadnner informationen.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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JAMTLAND
HARJEDALEN
Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16
§54

Inkomna handlingar

Sammanfattning

Revisionsrapport for 2018 av Patientndmnden
Begéran av uppgifter omrade kvinna - Aftonbladet
Arsbokslut Patientnimnden 2018 (RS/145/2019)

Beslut

Néamnden beslutar godkénna revisionsrapport for 2018 av Patientndmnden. Samt noterar att
Regionfullmiktige godkint Arsbokslut Patientnimnden 2018.

Beslutsunderlag
e Revisionsrapport PAN 2018

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16
§55

Patienthamndssammantraden 2020

Forslag till beslut
23 januari

19 mars

14 maj

17 september

19 november

Beslut
Forslagen for ssmmantradesdatum 2020 antas.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Métesdatum
Patientndmnden 2019-05-16
§56

Nasta sammantrade

Sammanfattning
12 september 2019, konferensrum Andsjon, Képmangatan 21

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Rapport 2019:3

Dnr: VSP/2019-22A

Patienters
upplevelser av
missade och
fordrojda diagnoser

Patientnamnden i Jamtlands lan
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Innehall

TACK ettt ettt e s s e 1
BAKGRUND ..ottt 2
IMETOD ...ttt 3
RESULTAT .ttt ettt ettt s st senns 3
CaANCETSJUKAOMA ......ovieiiiictee ettt ettt bbb bbb s bbb bbb st bbbt bt 4
OrtOPEAISKA QIAGNOSE ......ceuiiciiiiiet ittt 6
HIAI-KAIISJUKAOMA ...ttt 7
INEKEOMET ...ttt 9
MagE-tarMSJUKAOMAN ......covieiieiieieine ettt 10
PSYKIatrisKa SJUKAOMAT .......c.cviiiiiiccccs ettt s 10
Vardens svar och fOrbattHINGSAIGATET .........coiviveicieeicee et 11
SLUTSATSER ..ottt 11

Rapporten ar skriven av Ulrika Eriksson, Lillemor Olsson, Anette Rydstrom och
Orjan Sundberg,

Patientnamndens férvaltning, Region Jamtland Harjedalen, Box 654, 831 27
Ostersund. E-post: patientnamnden@regionjh.se

For information, kontakta:

Patientnamndens ordfdorande: kia.carlsson@regionjh.se
Férvaltningschef: anette.rydstrom@regionjh.se, 063-14 75 60
Utredare: ulrika.eriksson@regionjh.se, 063-14 75 46

Tack

Vi vill rikta ett varmt tack till Mattias Schindele, Chefldkare Region Jamtland
Harjedalen fér mycket vérdefulla synpunkter avseende rapportens innehall.
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Bakgrund

Diagnostiska fel &r en orsak till vardskador som far allt stérre uppméarksamhet.
Det uppskattas att mellan 10-20 procent av alla allvarliga skador i varden
grundar sig i en felaktig, forsenad eller utebliven diagnos. Ett diagnostiskt fel
raknas som en vardskada om det leder till att patienten drabbas av ett lidande,
en kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller avlider, och det hade kunnat
undvikas om adekvata 3tgarder hade vidtagits av halso- och sjukvarden.
Diagnostiska fel och misstag ar vanligast i primarvard och pa akutmottagningar,
det vill sdga inom verksamheter dar beslut maste fattas pa ofullsténdig
information, tidigt i sjukdomsforloppet eller under tidspress. Diagnostiska fel
kan bero pa kognitiva faktorer, systemrelaterade faktorer och/eller
kunskapsbrist. Kognitiva faktorer innebar exempelvis att halla fast vid en primér
diagnos och inte ta hansyn till differentialdiagnoser, éverta ndgon annans
tankande, till exempel vid éverlamningar i varden, |3ta den diagnos som ligger
narmast i tanken styra, valja eller valja bort information eller att beslut fattas
pa intuition snarare &n pa fakta. Systemrelaterade faktorer innebér bl.a.
tidsbrist, ineffektiva vard- eller administrativa processer, bristande kontinuitet i
vardprocessen, brister i kommunikation och information, brister i samarbete
eller brister i arbetsmiljo, sdsom hog arbetsbelastning. Kunskapsbrist kan bero
pa bristande erfarenhet eller otillracklig utbildning? 2 3.

Patientndmnden tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
narstaende avseende hélso- och sjukvard och tandvard i Region Jamtland
Harjedalen samt halso- och sjukvard som bedrivs av ldnets kommuner. Forsta
januari 2018 tradde Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden i kraft.
Lagen reglerar patientnamndernas verksamhet. I lagen anges att:
"Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hég patientsékerhet och till
att verksamheterna inom hélso- och sjukv8rden anpassas efter patienternas
behov och férutséttningar genom att 8rligen analysera inkomna klagom4l och
synpunkter samt uppmérksamma landstinget eller kommunen p§ riskomrden
och hinder fér utveckling av v8rden." 4

Med anledning av detta gav Patientnamnden sin férvaltning i uppdrag att i en
analys redogoéra for arenden som berér missade, felaktiga och férdrojda
diagnoser. Det dvergripande syftet med rapporten ar att den ska utgéra ett
bidrag till kvalitetsutveckling och hég patientsakerhet inom halso- och
sjukvarden i Jamtlands Ian. Rapporten har ett patientperspektiv och lyfter fram
synpunkter frdn patienter och narstdende, och deras upplevelser av att
diagnosen blivit férsenad, felaktig eller missad.

1 Socialstyrelsen (2018) Minska risken for diagnostiska fel. (hamtad 2019-06-11).
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/diagnostiska-fel

2 Sveriges kommuner och landsting (2018) Diagnostiska fel. (hamtad 2019-06-11)
https://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomradenatgardspaket/diagnostiskafel.13824.html

3 Lakartidningen (2017) Diagnostiska fel och misstag ar vanliga och svara att mata. (hamtad 2019-06-11)
http:/lakartidningen.se/Klinik-och-vetenskap/Temaartikel/2017/03/Diagnostiska-fel-och-misstag-ar-vanliga-och-svara-att-
mata/

4 SFS, 2017:372. Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

31


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/diagnostiska-fel
https://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomradenatgardspaket/diagnostiskafel.13824.html
http://lakartidningen.se/Klinik-och-vetenskap/Temaartikel/2017/03/Diagnostiska-fel-och-misstag-ar-vanliga-och-svara-att-mata/
http://lakartidningen.se/Klinik-och-vetenskap/Temaartikel/2017/03/Diagnostiska-fel-och-misstag-ar-vanliga-och-svara-att-mata/

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Metod

De arenden som inkommer till patientnamnden registreras i &rende- och
dokumenthanteringssystemet Vardsynpunkter (VSP). De drenden som
inkluderades i urvalet var de som inkommit under perioden 2017-06-01- 2019-
06-04 och som registrerats under delproblemet diagnos (n=98st). For att fa ett
sa heltdckande urval som méjligt genomférdes dessutom fritextsdkningar vilket
resulterade i ett antal traffar: missad diagnos (n=11), felaktig diagnos (n=3),
fel diagnos (n=4), férdréjd diagnos (n=6). Efter en férsta genomgang av dessa
122 arenden exkluderades dubbletter, d.v.s. &renden som aterkom flera ganger,
samt de drenden som inte var relevanta for fragestallningen eller dar
dokumentationen var alltfor knapphandig. Det slutliga urvalet bestod av 98
arenden.

Den forsta delen av resultatpresentationen utgérs av beskrivande statistik for
urvalet, darefter foljer resultatet av en kvalitativ analys, som presenteras under
olika kategorier utifran drendenas innehdll. I resultatet presenteras citat fran
VSP eller fran inkomna skrivelser fran patienter eller vardverksamheter.

Resultat

Urvalet bestdr av 98 drenden, varav 59 (60%) berér kvinnor och 39 (40%)
berér méan, i aldrarna 0-84 ar (medel: 54 ar).

25

17

10

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 OKAND

Figur 1 Urvalets férdelning per aldersgrupp

29 av arendena registrerades under 2017, 40 inkom under 2018, och mellan
januari till och med 4 juni 2019 registrerades 29 arenden. 67 @renden inkom
fran patienten sjélv, medan 31 drenden inkom fran narstdende. Tabell 1
presenterar urvalets férdelning per verksamhetsomrade.
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Tabell 1 Urvalets férdelning per verksamhetsomrade

Verksamhetsomrade Antal
Akut

Barn- och ungdomsmedicin
Diagnostik teknik och service
Hjarta Neurologi Rehabilitering
Hud Infektion Medicin

Kirurgi

Kommunal hélso- och sjukvard
Kvinna

Ortopedi

Primarvard

N W Rk 000 N B U,

N
©

Psykiatri
Tandvard
Ogon

=

Totalsumma 98

Cancersjukdomar

Tjugofyra drenden handlar om synpunkter pa fordréjda, missade eller felaktiga
cancerdiagnoser, och drygt hélften av dessa aterfinns inom primarvarden, foljt
av omrade kirurgi, medicin och kvinna. Av primarvardsarendena &r det tio
kvinnor som upplevt att diagnosen fordrojts, varav tre berér bréstcancer.

I flera &renden framkommer att patienten sokt vard, i vissa fall flera gdnger p3
grund av olika besvar och symtom, men upplever sig avfardade, att oron inte
tagits pa allvar eller att de inte blivit lyssnade till. N&r diagnosen stéllts finns
beskrivningar av skuld och 8nger fér att man inte stod p& sig mer eller i andra
fall en undran hur utgangen blivit om man inte varit pastridig och lyckats "braka
till sig” en undersékning.

I andra arenden beskrivs att undersdkningar och provtagningar genomforts som
initialt inte visat pa nagra forandringar eller avvikelser, utan cancerdiagnosen
stélls forst efter att patienten genomgatt en annan typ av diagnostisk metod.

SOKTE VARD PA HC PGA. SMARTANDE KNOL | TESTIKEL. LAKAREN UNDERSOKTE OCH
SA ATT DET VAR OFARLIGT MEN OM HAN VAR OROLIG FICK HAN ATERKOMMA. HAN
KONTAKTADE DA HUDMOTTAGNINGEN, SOM REMITTERADE MANNEN AKUT TILL
KIRURGKLINIKEN DAR TESTIKELCANCER KONSTATERADES. ANSER ATT HAN SKULLE
HA REMITTERATS TILL SPECIALIST OMGAENDE.
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VAR PA RUTINMAMMOGRAFI OCH FICK BESKED ATT DET VAR EN KALKFORANDRING |
BROSTET. KANNER EFTER 4 MANADER EN NYTILLKOMMEN KNOL | BROSTET, SOKER
HC. LAKAREN LUGNAR HENNE MED ATT DET AR KALKFORANDRINGEN SOM KANNS.
KVINNAN UPPLEVDE ATT HON FICK OVERTALA LAKAREN ATT FA GORA MAMMOGRAFI.
FAR BESKED ATT DET AR EN AGGRESSIV BROSTCANCER OCH AR NU BEHANDLAD.
VILL PAPEKA ATT LAKAREN BORDE HA VARIT MER NEUTRAL OCH INTE GATT PA
TIDIGARE BEDOMNING, OCH UNDRAR VAD SOM HANT OM HON INTE "STATT PA SIG".
DET HADE VARIT SVART ATT SOKA IGEN EFTERSOM HON KANT SIG AVFARDAD.

Det framkommer att patienter sdkt vard och prover tagits, men att provsvaret
fordrojts, eller enligt patienten tagit orimligt I1ang tid. Patienter och anhériga
beskriver att detta lett till ett utdraget psykiskt lidande. I ndgot fall har provet
visat pa avvikelser, men inga atgarder vidtagits.

N&gra drenden handlar om att patienten fatt en cancerdiagnos som senare visar
sig vara felaktig. I vissa fall har organ/delar av organ tagits bort och patienter
har synpunkter pa otillracklig utredning innan ingreppet.

PATIENT MED TARMCANCER. FOLJS UPP AV KIRURGEN. VAR FOR EN TID SEDAN
KALLAD FOR RONTGEN BUK OCH LUNGOR. PAT BLEV DAREFTER UPPRINGD AV LAKARE
PA KIRURGEN OCH UPPMANADES KOMMA TILLSAMMANS MED SIN PARTNER FOR ATT
FA INFORMATION OM RESULTATET. PATIENTEN FAR BESKED AV EN FOR HENNE OKAND
LAKARE ATT HEN HAR LUNGCANCER, STADIUM IV. FICK ERBJUDANDE OM
CELLGIFTSBEHANDLING. CHOCKADE ATERVANDE DE HEM. DAGEN DARPA
KONTAKTADES PATIENTEN AV LAKARE PA LUNGKLINIKEN, DAR PATIENTEN SEDAN
TIDIGARE HAR EN KONTINUERLIG KONTAKT PGA. BESVAR MED LUFTVAGARNA. BLEV
INLAGD PA LUNGAVD. FOR VIDARE PROVTAGNING. PATIENTEN HAR TAGIT DEL AV
NAGRA PROVSVAR OCH DAR LAKARE PA LUNGAVDELNINGEN TILL 90% AVFARDAT ATT
DET ROR SIG OM LUNGCANCER. PATIENTEN HAR SYNPUNKTER PA ATT LAKARE PA
KIRURGEN MEDDELAR EN ALLVARLIG DIAGNOS, UTAN ATT HA KONSULTERAT
LUNGLAKARE FORST SAMT TAGIT EXEMPELVIS BIOPSI. PATIENTEN IFRAGASATTER
VILKA RUTINER SOM FINNS SPECIALISTKLINIKER EMELLAN FOR ATT KONSULTERA
VARANDRA OCH SAKERSTALLA ATT RATT DIAGNOS DELGES PATIENTEN.

I ndgra drenden framkommer att patienter upplever att deras cancersjukdomar
foljts upp bristfalligt och att upptéackten av metastaser/spridning av sjukdomen
darfor fordrojts.

BEHANDLADES FOR TARMCANCER. VID ATERBESOK SES "FLACK" PA LUNGAN SOM
VISAR SIG VARA LUNGCANCER SOM HEN BEHANDLAS FOR. HAR NU FATT BESKED ATT
MAN VID EN TIDIGARE RONTGEN SAG NAGOT PA LUNGAN SOM BEDOMDES SOM REST
EFTER LUNGINFLAMMATION. ANSER ATT HEN BORDE HA INFORMERATS OM ATT MAN
SETT NAGOT PA LUNGAN. UNDRAR OM DETTA FORSAMRAT PROGNOSEN. BESKRIVER
EN KANSLA AV ATT MAN TAGIT PATIENTENS CANCERDIAGNOSER OSERIOST.
FORBATTRINGSFORSLAG FRAN PATIENT: BATTRE UPPLYSNING OCH UPPFOLINING.
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STORRE NOGGRANNHET VID BEDOMNING AV LUNGRONTGEN OM MAN REDAN HAR EN
CANCERSJUKDOM.

KVINNA SOM DRABBADES AV AGGRESSIV BROSTCANCER SOM BEHANDLADES MED
OPERATION, STRALNING OCH CELLGIFTER. HAR EFTER DET INTE MATT BRA OCH HAR
FLERTALET GANGER BESOKT SJUKVARDEN PGA. DETTA. HAR BESKRIVIT ATT HON HAR
SMARTA OCH DOMNINGAR | NEDRE DELEN AV RYGGEN, BLODIGA AVFORINGAR,
VIKTNEDGANG OCH ATT HON UPPLEVER SIG SOM MYCKET BLEK. BESKRIVER HUR
HENNES SYMTOM FORKLARATS MED ATT KVINNAN HAR ORO OCH ANGEST OCH ANSER
ATT MAN INTE TAGIT HENNE PA ALLVAR. HON ANSER AVEN ATT DE SYMTOM HON
BESKRIVIT INTE FINNS NEDTECKNADE | JOURNALEN. NAR MAN SENARE GOR EN
RONTGEN SES EN 7CM STOR METASTAS PA RYGGRADEN. UNDRAR OM HON FATT
SAMRE VARD FOR ATT HON INTE AR FRAN SVERIGE URSPRUNGLIGEN.

Ortopediska diagnoser

Tjugofyra drenden beror patienters och narstdendes synpunkter pa foérdrojda,
felaktiga eller missade ortopediska diagnoser. Drygt halften av dessa berér
priméarvard, dar merparten ar kvinnor, foljt av omrade ortopedi och akut, samt
rontgen. Synpunkterna berér fordrojd diagnostisering av frakturer pa
exempelvis handled, revben, fotled, dverarm, vad- och skenben. Andra
synpunkter berér skador sdsom halseneruptur, nekros i héftkula, axelluxation,
diskbrack och avslitna muskelfasten.

Det framkommer att patienter sokt vard flera gdnger och besvéren bedémts
som inflammation, hemorrojder, stukning, artros eller muskulart betingat. I
nagra fall har undersékningen utférts pa “fel” stélle, att skadan inte upptécktes
pd den initiala réntgenundersdkningen, eller att patienten behandlats fér en
skada medan en annan missats.

BEHANDLAD FOR HANDLEDSFRAKTUR. GIPS TAS BORT EFTER NAGON VECKA,
BERATTAR FOR LAKAREN ATT DET AR ONT. BESOKER SJUKGYMNAST SOM TROR ATT
DET KAN VARA YTTERLIGARE SKADA. NARSTAENDE KONTAKTAR
ORTOPEDMOTTAGNINGEN OCH PATALAR ATT NAGOT INTE STAMMER. PATIENTEN HAR
ONT PA ANNAT STALLE AN DAR FRAKTUREN VAR. EFTER FLERA TELEFONSAMTAL
RONTGAS PATIENTEN OCH MAN SER ATT LEDBAND AR AV OCH HAR LAKT FEL. DET HAR
GATT FOR LANG TID FOR ATT OPERERA.

Patienter upplever att deras smarta och besvar inte tagits pa allvar,
nonchalerats och fatt héra att “smérta &r ndgot man f8r rékna med”. 1 vissa fall
har korrekt diagnos stallt efter nagra dagar eller ndgra veckor, medan i andra
drenden framkommer att det droijt flera ar.
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BESOKER HC PGA. SMARTA | HOFTEN. UPPLEVER ATT HEN INTE TOGS PA ALLVAR
ELLER BLEV LYSSNAD TILL. UPPSOKER ANNAN LAKARE NAGON MANAD SENARE SOM
SKICKAR REMISS TILL RONTGEN OCH DET VISAR SIG ATT DET AR NEKROS |
HOFTKULAN. VARDSKADEUTREDNING INFOR EV. LEX MARIA PAGAR. PATIENTEN VILL
PATALA HANDELSEN SA ATT DET KAN UTGORA ETT LARANDE FOR VERKSAMHETERNA.

I flera fall beskrivs hur fordréjningen av diagnosen lett till konsekvenser,
exempelvis operation pa grund av att frakturer |&kt fel, eller utebliven
operation/behandling pa grund av att det dréjt fér 1ang tid. Konsekvenserna
beskrivs &ven i form av bestdende men sdsom kanselbortfall, smarta,
inkontinens, samt att det "p&§verkat hela livssituationen” bade socialt och
yrkesmassigt.

SOKTE HC PGA. DOMNINGAR OCH SMARTA | SKINKA OCH UNDERLIVET. FORSKREVS
HEMORROJDMEDICIN OCH MORFIN OCH SKICKADES HEM. SOKTE VARD YTTERLIGARE
EN GANG INNAN HEN REMITTERADES TILL SPECIALISTVARD. VAL INNE PA SJUKHUSET
OPERERADES HEN AKUT PGA. DISKBRACK. HAR 9 MANADER SENARE KVARSTAENDE
SYMTOM MED DOMNINGAR OCH AVFORINGS- OCH URININKONTINENS. KAN INTE
LANGRE ARBETA HELTID.

Hjart-karlsjukdomar

Sjutton arenden (10 man, 7 kvinnor) berdér patienters och nérst%endes
synpunkter pd missad / férdrojd diagnos av hjart-karlsjukdom. Overvdgande
delen berdr primérvard, medan ndgra drenden aterfinns inom akutomradet.

Det framkommer i urvalet att patienter sékt vard, manga ganger vid upprepade
tillfallen, pa grund av symtom sdsom sjukdomské&nsla, brannande, tryckande
kansla dver brdstet, yrsel, svaghet, domningar och andningsbesvar. I flera
drenden beskrivs hur patienterna upplever att de inte tas pa allvar, och skickas
hem med rddet att avvakta. Nar patienten i ett senare skede soker vard igen
har diagnoser sdsom hjartinfarkt, stroke och hjartsvikt konstaterats. I flera
arenden framkommer funderingar kring om de men patienten drabbats av
forvarrats pd grund av att de inte fick korrekt hjalp initialt.

VVAKNADE EN MORGON MED ATT VANSTER ARM VAR AVDOMNAD, OBRUKBAR OCH
HANDEN HANGDE. BESOK PA HC DAR PATIENTEN FICK BESKED OM ATT DET VAR EN
NERVINKLAMNING SOM ORSAKADE BESVAREN. PATIENTEN UPPGAV ATT HEN HADE
YRSEL OCH KANDE SIG ILLAMAENDE. BLODTRYCK KONTROLLERADES OCH DET VAR
HOGT, UPPMANADES ATT AKA HEM OCH AVVAKTA. FRAGADE OM DET KUNDE RORA SIG
OM STROKE MEN FICK TILL SVAR ATT DET VAR HEN ALLDELES FOR KLAR OCH REDIG
FOR ATT HA DRABBATS AV. SENARE UNDER DAGEN RAMLADE PATIENTEN OCH BENET
KANDES "KONSTIGT”. KONTAKTADE HC IGEN, UTAN ATGARD. FEM DAGAR SENARE
ATERVANDE PATIENTEN TILL HEMORTEN OCH KONTAKTADE SJUKHUSET SOM
KONSTATERADE STROKE. VARDADES EN VECKA PA AVDELNING OCH TRE VECKOR PA
REHAB. HAR NU HJALP MED REHAB | HEMMET SAMT AR HJARNTROTT OCH HAR SVART
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ATT KONCENTRERA SIG. PATIENTEN IFRAGASATTER ATT STROKE KUNDE UTESLUTAS
PA ENBART ETT BLODTRYCK.

RESULTAT: HANDELSEANALYS SOM LEDDE TILL LEX MARIA. INGEN ERSATTNING FRAN
LOF.

SOKTE LATTAKUTEN PA HC FOR AKUTA PROBLEM MED ANDNINGEN. HADE TVA DAGAR
TIDIGARE VARIT | KONTAKT MED LAKARE PA NATET SOM SKRIVIT UT INHALATION OCH
UPPMANATS SOKA HC FOR UNDERSOKNING. LAKARE PA HC STALLDE UTAN
UNDERSOKNING DIAGNOSEN ASTMA. BLODTRYCKET VAR HOGT VARFOR HON
UPPMANADES ATT KONTROLLERA DET IGEN. TILLSTANDET FORVARRADES OCH SOKTE
PRIVAT MOTTAGNING SOM REMITTERADE PATIENTEN TILL SJUKHUSET OMEDELBART,
DAR HJARTSVIKT KONSTATERADES.

SVAR FRAN HC: YTTERLIGARE UTREDNINGAR SKULLE HA GJORTS. INGA OBJEKTIVA
FYND SOM STODJER ASTMA GAR ATT FINNA | JOURNALEN.

INKOM TILL AKUTEN MED BROSTSMARTOR, VILKA TOLKADES SOM REFLUXSJUKDOM.
UPPMANAS ATT UPPSOKA HC OM BESVAREN INTE FORSVINNER. SOKER HC PGA.
TILLTAGANDE BESVAR MED "BROSTBRANNA". PATIENTEN UPPLEVER ATT LAKAREN

REDAN INNAN BESOKET BESTAMT SIG FOR DIAGNOSEN REFLUX. EFTER
UNDERSOKNING BEKRAFTAR OCKSA LAKAREN ATT DET "KLART OCH TYDLIGT HANDLAR
OM REFLUX". PGA. FORTSATTA BESVAR MED BL.A. FEBER TAS YTTERLIGARE KONTAKT

MED HC. NEKAS LAKARBESOK, MEN ERBJUDS TELEFONBESOK. DETTA
TELEFONSAMTAL NAR ALDRIG PATIENTEN. EFTER YTTERLIGARE CA 2V UPPTACKS, PA

SJUKHUSET, HJARTPROBLEM SOM LEDER TILL OMEDELBAR BALLONGSPRANGNING.

SVAR FRAN HC: ARENDET KOMMER ATT TAS UPP MED LAKARE OCH
DISTRIKTSSKOTERSKOR "| SYFTE ATT FORBATTRA BEDOMNING OCH HANDLAGGNING
AV BROSTSMARTA".

HAR UNDER TVA ARS TID SOKT VARD PA HC PGA. SMARTA | VADER. UPPLEVER ATT
HEN INTE BLIVIT UNDERSOKT ELLER TAGITS PA ALLVAR. HAR VID NAGOT LAKARBESOK
BETT OM UNDERSOKNING AV BENEN, VILKET INTE GJORDES. TRAFFADE SENARE EN
NY LAKARE PA HC SOM UNDERSOKTE PATIENTEN OCH MATTE ANKELTRYCK, SOM
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VISADE NEDSATT BLODCIRKULATION. PATIENTEN FICK DIAGNOSEN
FONSTERTITTARSJUKA OCH KARLOPERERADES.

BESOK PA HC EFTERSOM PATIENTEN KANT SIG KONSTIG. FICK BESKED ATT DET
TROLIGTVIS BERODDE PA BEGYNNANDE DEMENS. DAGEN EFTER BESOKET KANDE
PATIENTEN SIG HELT SLUT VARFOR HEN SOKTE VARD IGEN. TRANSPORTERAS TILL
SJUKHUSET DAR PATIENTEN FAR BESKED OM ATT HEN DRABBATS AV BLODPROPP |

NACKEN SAMT EN HJARNBLODNING. LAKAREN PA STROKEAVDELNINGEN BERATTADE
ATT DE SYMPTOM HEN UPPVISAT INTE BERODDE PA DEMENS.

Infektioner
I tolv drenden framkommer synpunkter pa fordrojda infektionsdiagnoser,
merparten aterfinns inom priméarvarden och akutomradet, och galler

6vervagande kvinnor.

NARSTAENDE RINGER FOR SITT HANDIKAPPADE SYSKON SOM INTE AR FORMOGEN
ATT FORA SIN EGEN TALAN. PATIENTEN DRABBADES AV EN FORKYLNING, SLUTADE
ATA OCH DRICKA. BEDOMDES PA HC OCH FICK DAREFTER AKA TILLBAKA TILL
HEMMET. EFTER YTTERLIGARE EN VECKA TOGS NY KONTAKT DA PATIENTEN
FORSAMRATS. NARSTAENDE FRAGADE OM DET KUNDE VARA LUNGINFLAMMATION,
MEN LAKAREN BEDOMDE PATIENTENS TILLSTAND SOM BATTRE JAMFORT MED
FOREGAENDE UNDERSOKNING. NAGRA DAGAR SENARE AKTE NARSTAENDE TILL
AKUTEN MED PATIENTEN DAR LUNGINFLAMMATION OCH UTTORKNING
KONSTATERADES. SJUKHUSVARDADES | FEM DAGAR. NARSTAENDE UPPLEVER ATT
INGEN LYSSNAT PA HEN OCH ATT PATIENTEN INTE FATT DEN VARD HEN BEHOVDE
PGA. SITT HANDIKAPP. NARSTAENDE VILL PATALA VIKTEN AV ATT LYSSNA PA
ANHORIGA TILL PATIENTER SOM INTE KAN TALA FOR SIG SJALVA.

UPPSOKTE HC PGA. RYGGVARK. LAKARE MISSTANKTE ISCHIAS ELLER DISKBRACK
OCH PATIENTEN REMITTERADES TILL SJUKGYMNAST. DA DET INTE BLIR BATTRE
UPPSOKER PATIENTEN ATERIGEN LAKARE SOM FORSKRIVER SMARTLINDRING.
BESOKTE HC FLERA GANGER UNDER TRE VECKOR OCH FICK DA TRAFFA OLIKA
LAKARE VARJE GANG. PATIENTEN KRAVER DAREFTER ATT FA KOMMA TILL
SPECIALISTVARDEN, EFTERSOM HEN KNAPPT KUNDE GA. EFTER UNDERSOKNINGAR
UPPTACKTES BAKTERIER | KROPPEN. SKA ANTIBIOTIKABEHANDLAS | TRE MANADER.
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KANDE SIG MYCKET SJUK OCH TILLKALLADE AMBULANS. AMBULANSPERSONALEN GOR
BEDOMNINGEN ATT KVINNAN KAN UPPSOKA HALSOCENTRALEN DAGEN DARPA. PAHC
GORS BEDOMNINGEN ATT HON BEHOVER SKICKAS VIDARE TILL AKUTEN. PA
SJUKHUSET KONSTATERADES EN "ALLVARLIG INFEKTION | LIVMODERN". BLIR
INNELAGD PA AVDELNING NAGRA DAGAR MED INTRAVENOS ANTIBIOTIKA. AV LAKARE
FICK KVINNAN BESKED ATT DET VAR MYCKET ALLVARLIGT OCH ATT HON | VARSTA FALL
KUNNAT DO. UNDRAR OM AMBULANSPERSONALEN GJORT EN KORREKT BEDOMNING.

Mage-tarmsjukdomar

Sex arenden berdr synpunkter pa fordrojd diagnos vid mage-tarmsjukdom.
Arendena &r férdelade bade inom priméarvard och den specialiserade varden.

SOKTE AKUT FOR MAGSMARTOR OCH BESKRIVER BRISTER | UNDERSOKNING,
BEDOMNING OCH BEMOTANDE AV LAKARE. PATIENTEN HADE SA ONT ATT HEN INTE
KUNDE LIGGA PA RYGG. LAKARE SA: "DA KAN JAG INTE UNDERSOKA DIG", LAMNADE

RUMMET OCH ORDINERADE MORFIN. FICK INGEN RINGKLOCKA ELLER TILLSYN,
KRAKTES OCH KISSADE PA SIG. BESKRIVER ATT HEN SKREK AV SMARTA MEN INGEN

PERSONAL KOM. RONTGEN 6 TIMMAR SENARE OCH DAREFTER AKUT OPERATION PGA.

TARMVRED. EN STOR DEL AV TARMEN TOGS BORT. FICK EFTERAT VETA ATT DET VAR

NARA ATT HEN INTE OVERLEVT. ANSER ATT MAN BORDE HA SATT SOND OCH FORSOKT
PASKYNDA RONTGEN.

RESULTAT: VERKSAMHETSCHEF BEKLAGAR UPPLEVELSEN AV DALIGT BEMOTANDE
OCH DEN FORDROJNING SOM BLEV. DET FANNS FORSVARANDE OMSTANDIGHETER
ORSAKADE AV DIFFUSA OCH KOMPLICERADE SYMTOM. ARENDET TAS UPP |
LAKARGRUPPEN SOM ETT LARANDE.

Psykiatriska sjukdomar

I fem drenden framkommer synpunkter pa att patienter fatt en felaktig
psykiatrisk diagnos. Det beskrivs hur den felaktiga diagnosen inverkat mycket
pd personernas liv, med ett stort lidande, negativ paverkan pa yrkesliv, skola
och den sociala tillvaron med stigmatisering och kanslan av att vara
missforstadd.

PATIENT SOM MATT DALIGT UNDER MANGA AR, OCH HAR UTRETTS OCH GATT PA
SAMTAL INOM PSYKIATRIN. HAR FATT OLIKA DIAGNOSER, BL.A. SCHIZOFRENI.
NARSTAENDE TYCKTE INTE ATT DIAGNOSEN KANDES KORREKT OCH FICK IGENOM EN
NEUROPSYKOLOGISK UTREDNING VID EN ANNAN KLINIK. UTREDNINGEN VISADE ATT
PATIENTEN HAR SKADA PA SPRAKCENTRA. NARSTAENDE ANSER ATT PATIENTEN
FARIT ILLA | MANGA AR, OCH ONSKAR ATT HEN FAR UPPRATTELSE.
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Vardens svar och forbattringsatgarder

I verksamheternas svar pa drendena fran patientndmnden meddelas i flera fall
att det genomforts journalgranskningar och utredningar, som i vissa fall lett till
Lex Mariaanmalan och/eller avvikelse. Flera arenden kommer att tas upp med
olika personalgrupper i ett ldarandesyfte. I andra fall beddmer verksamheterna
att varden "med facit i hand” inte haft mojlighet att stélla diagnosen i ett
tidigare skede an vad som skedde, och att varden gjort utredningar och vidtagit
relevanta atgérder utifrdn géllande vardprogram och rutiner. Det framkommer
dven att vissa diagnoser ar svara att stélla, pa grund av att de &r ovanliga eller
svara att “ringa in”.

Slutsatser

Resultatet i rapporten belyser patienters och narstdendes upplevelser av
fordrojda, felaktiga eller missade diagnoser. Synpunkterna berér framférallt
cancersjukdomar, ortopediska akommor, hjart-karlsjukdomar, mage-
tarmsjukdomar, infektioner och psykiatriska sjukdomar. Halften av drendena i
urvalet berér priméarvarden.

En av vdrdens huvuduppgifter &r att stilla ratt diagnos utifran patienters
symtom. Med otydliga eller inte fullt utvecklade symtom &r det svarare. Att salla
och filtrera fram korrekta diagnoser i ett stort patientflode, dar manga symtom
ar ofarliga och dartill sjalviakande, och att samtidigt utnyttja diagnostiska
resurser smart, ar en utmaning. Att i efterhand hdavda att “man borde sett det
tidigare” kan ibland vara att ha orimliga férvantningar och krav pa sjukvarden.
Det &r alltid enklare att se saker med facit i hand. Det &r dven sa att vissa
undersodkningar, tex réntgen, inte alltid ger ett perfekt svar. Det &r en del av
vardens begrénsningar som vi maste férhalla oss till. Det viktiga ar att inte kora
fast i ett gammalt hjulspdr utan omvardera information regelbundet, och vara
6ppen fér nya diagnoser.

Sveriges kommuner och landsting, SKL, rekommenderar féljande fér att undvika
och férebygga diagnostiska fel inom primarvarden:

- Att dokumentera symtom istdllet for diagnos vid bokningar inom
primarvarden minskar risken for férankringseffekt, dvs fastna i det vi
forst tror patienten lider av.

- Diagnostiska fel och misstag gar till stor del att férebygga genom att
stalla ndgra enkla fragor: Vad kan det annars vara? Vad talar emot
diagnosen? Ar det mer &n ett problem?

- Om minst tre differentialdiagnoser alltid finns i dtanke och
dokumenteras, minskar risken for en felaktig diagnostisk process.

- Patient och narstdende kan med foérdel involveras i den diagnostiska
processen®.

5 Sveriges kommuner och landsting (2018) Diagnostiska fel. (hamtad 2019-06-11)
https://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomradenatgardspaket/diagnostiskafel.13824.html
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PATIENTERS UPPLEVELSER AV MISSADE OCH
FORDROJDA DIAGNOSER

Patientndmnden har analyserat inkomna
synpunkter gillande patienters och nar-
stdendes upplevelser av missade, felaktiga
och fordrdjda diagnoser. Syftet med rap-
porten ar att den ska utgora ett underlag
for kvalitetsutveckling och hog patientsa-
kerhet. Urvalet i rapporten bestér av 98
registrerade drenden. I rapporten kan
man bland annat l4sa om:

I flera drenden framkommer att patienten
sokt vard, i vissa fall flera ganger pa
grund av olika besvir och symtom, men
upplever sig avfardade och att oron inte
tagits pa allvar. Nar diagnosen stillts
finns beskrivningar av skuld och énger for
att man inte stod pa sig mer, eller i andra
fall en undran hur utgangen blivit om
man inte varit pastridig och lyckats
“braka till sig” en undersokning. I andra
drenden beskrivs att undersokningar och
provtagningar genomforts som initialt
inte visat p& nagra forandringar eller avvi-
kelser, utan cancerdiagnosen stélls forst
efter att patienten genomgatt en annan
typ av diagnostisk metod.

Nir det galler upplevelser av missade, for-
drojda eller felaktiga ortopediska diagno-
ser framkommer det att undersékningar
utforts pa “fel” stille, att skadan inte upp-
tackts vid den initiala rontgenundersok-
ningen, eller att patienten behandlats for
en skada medan en annan missats.

Det framkommer att patienter sokt vard
vid upprepade tillfillen pd grund av sym-
tom sdsom sjukdomskénsla, brannande,
tryckande kansla 6ver brostet, yrsel och
andningsbesvir. Det beskrivs att patien-
terna upplever att de inte tagits pa allvar,
och skickats hem med radet att avvakta.
Naér patienten i ett senare skede soker

vard igen har olika former av hjart-karl-
sjukdomar konstaterats.

I verksamheternas svar pé drendena med-
delas i flera fall att det genomforts
journalgranskningar och utredningar,
som i vissa fall lett till Lex Maria-anmailan
och/eller avvikelse. Flera drenden kom-
mer att tas upp med olika personalgrup-
per i ett larandesyfte. I andra fall bedomer
verksamheterna att virden "med facit i
hand” inte haft mojlighet att stilla dia-
gnosen i ett tidigare skede 4n vad som
skedde, och att varden gjort utredningar
och vidtagit relevanta atgarder utifran
gillande vardprogram och rutiner. Det
framkommer dven att vissa diagnoser ar
svara att stilla, pa grund av att de ar
ovanliga eller svara att "ringa in”.

Sveriges kommuner och landsting, SKL,
rekommenderar f6ljande for att undvika
och férebygga diagnostiska fel inom pri-
marvarden:

- Att dokumentera symtom istéllet
for diagnos vid bokningar inom
primarvarden minskar risken for
forankringseffekt, dvs fastna i det
vi forst tror patienten lider av.

- Diagnostiska fel och misstag gar
till stor del att forebygga genom
att stilla ndgra enkla fragor: Vad
kan det annars vara? Vad talar
emot diagnosen? Ar det mer an
ett problem?

- Om minst tre differentialdiagno-
ser alltid finns i &tanke och doku-
menteras, minskar risken for en
felaktig diagnostisk process.

- Patient och narstdende kan med
fordel involveras i den diagnos-
tiska processen.

Rapporten i sin helhet finns publicerad i Centuri, samt pa regionens hemsida: www.regionjh.se

For mer information kontakta:

Utredare: ulrika.eriksson@regionjh.se
anette.rydstrom@regionjh.se

Férvaltningschef:

tel: 063-14 75 46
tel: 063-14 75 60

Patientnamndens ordférande:

kia.carlsson@regionjh.se
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Risk

Konsekvens

Atgard

Riskbedémning

Ansvarig

Rapporterin
g

Risken att analyser av
patientarenden inte
hinns med pga. arbetet
med handlaggning av
patientarenden/kontakte

r

Patientnamnden
kan inte bidra till
kvalitetsutvecklin
g, hog
patientsékerhet
och att
verksamheterna
inom halso- och
sjukvarden inte
anpassas efter
patienternas
behov och

forutsattningar i

Anvanda foreslaget
resurstillskott till
nyanstallning for
att kunna hantera
analysarbetet.

Se over rutiner och
handlaggningssatt
for att se om
arbetet kan
effektiviseras.

| varje enskilt fall
vardera om behov
finns av att bista

med skrivhjalp eller

6.

Se riskanalys i
Centuri
Dokumentnummer
2 48167-1

Forvaltningsche
f

Delarsbokslu
t april,

arsbokslut
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tillrackligt hog

utstrackning.

for att ha
patientbesdk/mote

n pa annan ort.

Risken att rutiner for

Lagkraven i

Avsatt tid for att

6.

Forvaltningsche

Delarsbokslu

verksamheten inte hinns | verksamheten inte | uppdatera rutiner. Se riskanalys i f t april,
med att skrivas kan fullféljas och | Se 6ver vilka Centuri arsbokslut
respektive uppdateras att verksamheten | rutiner som éar Dokumentnummer

blir ineffektiv om viktiga och .

verksamheten prioritera dessa 48167-1

tappar sin

kompetens
Risken att vi inte hinner | Patientndmnden Anvanda 4. Forvaltningsche | Delarsbokslu
vara ute och informerai | inte ar kand av informationsvagar | Se riskanalys i f t april,
tillrackligt hog lanets dar man nar manga | Centuri arsbokslut
utstrackning medborgare och samtidigt. Dokumentnummer

personal inom Sociala medier for

saval regionens marknadsforing. 48167-1

som
kommunernas
halso- och

sjukvard
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Risken att tvangsvarden | Felaktiga Kontinuerlig 6. Forvaltningsche | Delarsbokslu
upphor for en patient utbetalningar till uppfdljning med Se riskanalys i f t april
som har stodperson utan | stodpersonen kan | hjalp av psykiatrin | Centuri arsbokslut
att patientndmnden ske om Dokumentnummer
informeras patientndmnden .
inte informerats 48167-1

om att uppdraget
upphort
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