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Sammanfattning

Bakgrund

Temat for den internationella patientsakerhetsdagen 2024 ar att 6ka
medvetenheten om diagnostisk sékerhet. Med anledning av det har
patientnamnden gjort en rapport med temat missade, felaktiga och fordréjda
diagnoser. Rapporten har ett patient- och narstdendeperspektiv. Urvalet i
rapporten bestar av 58 registrerade drenden.

Resultat

Merparten av synpunkterna berér somatisk specialistvard, foljt av primarvard.
De vanligaste diagnosomradena som arendena handlar om &r cancer- och
tumorsjukdomar, ortopediska akommor och hjart-kérlsjukdomar.

I synpunkterna framkommer att patienter sékt vard upprepade ganger fér sina
symtom och besvir, upplevt sig avfardade, inte blivit tagna pa allvar, eller att
de inte blivit lyssnade till.

N&r patienters och narstdendes synpunkter ses tillsammans med vardgivarnas
utredningar av hdndelserna framgar det att det manga gdnger ar valkanda
riskfaktorer som lett till brister i den diagnostiska processen. Exempel pa sddana
riskfaktorer ar att inte ta hansyn till differentialdiagnoser, brister i kontinuitet,
6verlamningar i varden, brister i information och kommunikation.

I vissa drenden visar vardgivarens utredning pa att den medicinska
handlaggningen bedéms ha skett i enlighet med beprévad erfarenhet och utifran
gallande rutiner och vardprogram, dven om patienten har en annan syn pa
saken. Trots vardgivarens bedémning att inga direkta fel begatts, framgar det i
flera drenden att det and& gar att dra lardom av de erfarenheter som patienter
och narstdende delat med sig av, och att det genomférts forbattringsatgarder pa
en dvergripande niva, som exempelvis utbildningstillfallen och att rutiner
tydliggjorts och férandrats.

Slutsatser

I vardgivarnas utredningar framkommer beskrivningar att patienters och
narstaendes synpunkter lett till att varden vidtagit forbattringsatgéarder pa en
overgripande niv3. Detta &r foredomliga exempel p& hur patienter och
narstdende blir medskapare i patientsdkerhetsarbetet. Att patienter gors
delaktiga i patientsakerhetsarbetet &r ndgot som beskrivs som en
grundlaggande forutsattning for en saker vard, och gar i linje med den
nationella handlingsplanen fér en 6kad patientsdkerhet.

I dag finns kunskap om hur diagnostiska fel kan undvikas. Det kan till exempel
handla om utbildning, fortbildning och tréning i den diagnostiska processen,
arbetssatt som stddjer den diagnostiska processen, utvecklade teamarbeten att
involvera patienten och narstdende for en saker vard.
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Bakgrund

Varje ar drabbas éver 80 000 patienter av skador i varden, skador som orsakar
lidande och stora kostnader. En del av vardskadorna beror pa diagnostiska fel,
det vill séga att diagnosen ar forsenad, felaktig eller utebliven (1).

Diagnostiska fel och misstag &r vanligast i primarvard och pd akutmottagningar,
det vill séga inom verksamheter dar beslut maste fattas pa ofullstandig
information, tidigt i sjukdomsférloppet eller under tidspress. Risken for
diagnostiska fel &r dessutom storre vid I1anga vardprocesser vid byte av vardniva
eller vdrdgivare, eller om manga lakare/vardpersonal ar inblandade.
Diagnostiska fel kan bero pa kognitiva faktorer, systemrelaterade faktorer
och/eller kunskapsbrist. Kognitiva faktorer innebédr exempelvis att halla fast vid
en primar diagnos och inte ta hansyn till differentialdiagnoser, éverta ndgon
annans ténkande, till exempel vid éverldmningar i varden, |13ta den diagnos som
ligger narmast i tanken styra, valja eller vdlja bort information, att beslut fattas
pa intuition snarare &n pa fakta eller kunskapsbrist, som kan bero pa bristande
erfarenhet eller otillracklig utbildning. Systemrelaterade faktorer innebar bland
annat tidsbrist, ineffektiva vard- eller administrativa processer, bristande
kontinuitet i vardprocessen, brister i kommunikation och information, brister i
samarbete eller brister i arbetsmiljé, sdsom hdg arbetsbelastning (2).

Patientndmnden tar emot synpunkter och klagomal frén patienter och
narstaende avseende hélso- och sjukvard och tandvard i Region Jamtland
Harjedalen samt halso- och sjukvard som bedrivs av lanets kommuner.
Patientndmnden har ett lagstadgat uppdrag att bidra till kvalitetsutveckling och
hég patientsdkerhet genom att analysera inkomna klagomal och synpunkter.
Férdjupade analyser ska goras utifr@n speciella problemomraden och analyserna
ska foras vidare och tillvaratas av halso- och sjukvardsorganisationen (3).

Ar 2019 presenterade patientnamnden i Region Jamtland H&rjedalen rapporten:
Patienters upplevelser av missade och férdréjda diagnoser. Rapporten var en
analys av synpunkter och klagomal som inkommit till patientndmnden under
perioden juni 2017 till juni 2019. Rapporten finns att lasa i sin helhet p@ Region
Jamtland Harjedalens hemsida (4).

Temat for den internationella patientséakerhetsdagen 2024 ar att 6ka
medvetenheten om diagnostisk sdkerhet (1). Med anledning av det har
patientnamnden valt att gbra ytterligare en rapport med temat missade,
felaktiga och férdréjda diagnoser. Rapporten har ett patient- och
narstadendeperspektiv, och deras upplevelser av att diagnosen blivit férsenad,
felaktig eller missad. I analysen redogdrs dven resultatet av vdrdgivarnas
utredningar. Det 6vergripande syftet med rapporten ar att den ska utgora ett
bidrag till kvalitetsutveckling och hdg patientsakerhet inom halso- och
sjukvarden i Jamtlands lan.

Metod

Sokningar i patientnamndens dokumentationssystem Vardsynpunkter (VSP)
gjordes for perioden 2023-01-01-2024-05-29, dar arendet kategoriserats under
delproblemet “diagnos”. Utdver det gjordes fritextsékningar; fel diagnos,
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felaktig diagnos, utebliven diagnos, missad diagnos, férdrojd diagnos, férsenad
diagnos.

Resultat

Totalt inkluderades 58 inkomna synpunkter och klagomal. Urvalet bestar av 34
kvinnor och 24 méan, dar personerna var i aldern 0-87 &r (medeldlder 54 ar). 41
av arendena framfdrdes av patienten sjalv, medan 16 arenden inkom via
narstdende och ett via ombud.

Merparten av synpunkterna berér somatisk specialistvard (33 st), foljt av
primarvard (24 st) och psykiatrisk specialistvard (1 st). Vid genomlasning
framkommer att samma handelse finns registrerat hos flera olika vardgivare,
men som olika drenden, vilket innebdar att en handelse kan beréra bade
primérvard och en eller flera specialistvardsenheter. En patient eller narstdende
har sdledes olika klagomal pa den diagnostiska processen hos olika vardgivare.

Tjugofyra arenden handlar om synpunkter pd férdréjda cancer- och
tumorsjukdomar, dér tio drenden berdr primarvarden och resterade
specialistvarden, och da framfor allt kirurgi och medicin. Tretton &renden
handlar om synpunkter pd missade och férdréjda ortopediska akommor, varav
3tta berér primarvard och resterande ortopedi. Sju drenden handlar om
synpunkter relaterade till diagnostik av hjart- och karlsjukdomar, varav tre
berdér primérvarden och évriga den specialiserade varden. Ovriga drenden berér
omraden sasom neurologi, mage-tarmmedicin, urologi, psykiatri och égon. Se
nedanstaende tabell:

Diagnos Antal
Cancer/tumdrsjukdomar 24
Ortopedi

Hjarta/karl
Mag-tarmmedicin
Neurologi

Urologi

Oklar/utebliven diagnos
Gynekologi

Psykiatri

Ogon

=
w
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Att inte tas pa allvar

I synpunkterna framkommer att patienter sékt vard upprepade ganger fér sina
symtom och besvar, upplevt sig avfardade, inte blivit tagna pa allvar, eller att
de inte blivit lyssnade till.

Patienten rontgades och gipsades pa HC i samband med handledsfraktur. Efter
avgipsning uttryckte patienten att det "inte k&ndes rétt”, och anser att remiss borde ha
skickats ill ortopeden for en konsultation, men detta uteblev. Har nu diagnosticerats
med posttraumatisk artros, och har stelopererats. Vantar pa annu en operation till f6ljd
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av detta. Onskar nu fa svar pa varfér hen inte togs pa allvar och varfér HC anser att
ingen felbeddmning begatts. Patienten dnskar uppréttelse fran varden.

Vardgivaren beklagar det som hant och de besvar patienten fatt genomlida, samt tackar
for patientens synpunkter. En utredning kommer genomféras som aterkopplas till
patienten nar den ar klar.

Skadade foten och uppsdkte akutmottagningen. Foten réntgades och patienten fick
besked att det inte var nagon fraktur utan en kraftig stukning. "Jag var sjélv évertygad
om att det var brutet pga. den skarpa sméllen, smértan och svullnaden". Efter nagra
dagar kontaktar patienten ortopedmottagningen da foten svullnat &nnu mera. Patienten
nekades besok och skulle aterkomma om 1-2 veckor om ej battre. Efter ytterligare en
vecka tog patienten ytterligare kontakt och "da gav jag mig inte". Datortomografi
pavisade flera frakturer och operation kravdes.

| svaret fran vardgivaren framgar att frakturer i mellanfoten ar svara att se pa traditionell
réntgen. Varden anser att de brustit i att inte hérsammat patientens besvar nar hen
aterkom till mottagningen efter ett par dagar.

Inte ta hansyn till differentialdiagnoser

Upplevelsen av att vardgivaren “fastnat i ett (felaktigt) diagnosspar” framgar av
nggra av de inkomna synpunkterna. Att halla fast vid en primar diagnos for
lange och inte ta hansyn till differentialdiagnoser ar en valkand riskfaktor i
samband med den diagnostiska processen (2).

"Alla hade fastnat i att det var fran axlarna, ingen kunde tédnka att problemet kunde vara
nagot annat”

Att inte folja gallande rutiner

Utifr@n vardgivarnas utredningar framgar i ndgra av drendena att géllande
rutiner enligt standardiserat vardforlopp inte foljts, och att vardgivaren med
facit i hand, borde ha remitterat patienten vidare till specialiserade varden i ett
tidigare skede.

Patienten uppsokte HC upprepade ganger pga. svaljsvarigheter och halsbranna. Efter
"lang" tid remitteras patienten till gastroskopi. Tiden gar och ingen kallelse kom for
undersékningen och besvaren forvarrades. Patienten utnyttjar da sin privata forsakring
och far undersokningen utford pa annan ort. Patienten remitterades till regionvard for
fortsatt hantering da det visade sig att hen drabbats av cancer i matstrupen. Patienten
opererades men avled senare. Narstaende undrar om sjukdomsforloppet/utgangen hade
varit annorlunda om varden tagit hen pa allvar och utfardat akut remiss for gastroskopi
tidigare?
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| svaret fran vardgivaren framgar att rutinen enligt standardiserat vardforiopp (SVF) inte
har foljts och symtom med nytillkomna svéljsvarigheter samt senare krakningar borde ha
foranlett vidare remittering i ett tidigare skede. Vardskadeutredning kommer att utforas.

Brister i kontinuitet

Vardgivares utredningar visar pa att brister i kontinuitet inom primérvarden
medfort att den diagnostiska processen inte fungerat optimalt. Bristande
kontinuitet ar en riskfaktor i den diagnostiska processen (2).

Har uppsokt HC upprepade ganger pga. ryggsmartor. Traffade olika lakare vid varje
besdk, erbjods smartstillande och sjukskrivning. Patienten anser att HC borde ha
remitterat hen till MR-rontgen och ryggkirurgiska mottagningen under det halvar hen
uppsokte varden. Forst efter att patienten listat om sig pa annan HC skrevs remisser till
réntgen och ryggkirurgiska, varvid det framkom att patienten har tva diskbrack.

| svaret fran vardgivaren framgar att varden granskat &rendet och identifierat brister i
kontinuiteten och att planeringen for rehabilitering samt val av lakemedelsbehandling
hade sannolikt blivit mer optimal med kontinuitet. Atgarder som vidtagits &r att
vardgivaren arbetar I6pande for att forbattra kontinuiteten for sina patienter; bland annat
genom att organisera sig i team med olika professioner och att patienterna har en fast
lakarkontakt. De arbetar med att inféra digitala verktyg for att underlatta arbetet med
kontinuitet och kommunikation med patienter, vilket de anser ar en viktig komponent.

Overldmningar i varden

Det framkommer att brister i kommunikation mellan vardgivare i samband med
dverlamning foranlett att diagnos férdrojts. Nedanstdende exempel belyser hur
éverlamningar i varden, och riskerna med att dverta ndgon annans ténkande i
samband med dverlamning (2), kan leda till brister i diagnostiken.

Ramlade i hemmet varpa hon fick ont i nacken. Efter ambulanstransport till HC gors
beddmningen att patienten behdver smértstillande och att hen kan ta taxi hem.
Patienten som har mycket ont, uppsokte efter nagon dag akuten. Dar konstaterades
bruten nacke och det blir "ilfart till Umea". Patienten ar nu opererad men ar i behov av
daglig hjalp.

Svar fran vardgivaren som beklagar det intraffade och ber om ursakt for fordrojd
diagnosticering. | den utredning som gjorts har det framkommit brister i
kommunikationen mellan vardgivare, dar lakaren fick information om att sméartorna kom
fran axeln. Risken for nackskada bedémdes da som lag. Rutinerna har nu skarpts
gallande kommunikationen mellan vardgivare att "alltid beakta eventuella
differentialdiagnoser”.
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Brister i kommunikation och information

En inkommen synpunkt berér ett barn som féds med hjartfel. Vardgivaren
konstaterar i sin utredning att det funnits brister i kommunikationen och
informationen mellan vardpersonal, och utifran detta har nya rutiner utarbetats
for beddmning och dokumentation i samband med noterade avvikelser vid
rutinultraljud. Brister i kommunikation och information ar en riskfaktor i
samband med den diagnostiska processen (2).

| samband med rutinultraljud i vecka 18 noteras nagot avvikande med det ofédda
barnets hjarta, varvid nytt ultraljud genomfors av lakare, som inte noterar nagot fel. Nar
barnet fods mar hen inte bra, transporteras till Lund for hjartoperation och sex veckors
vardtid. Foraldrarna undrar om utgangen blivit annorlunda om hjartfelet upptackts
tidigare och forlossningen hade planerats ske i Lund.

Vardgivarens utredning konstaterar att den har typen av hjartfel ar mycket ovanligt och
svart att upptacka, men att det brustit i informations6verforingen i samband med det
kompletterande ultraljudet. Information saknades om orsaken till extrabesoket, och om
de avvikelser som noterats. Vardgivaren har utifrdn handelsen andrat sina rutiner, sa att
en lakare tillkallas direkt nar en avvikelse noteras, och bedémningen gérs tillsammans.
Mer specifika anteckningar ska dessutom géras nar nagot avvikande identifieras.

Utbildning, traning och fortbildning ar centralt i den diagnostiska

processen

Synpunkter kring felaktig diagnos har framférts och det beskrivs att de felaktiga
diagnoserna orsakat mycket lidande och oro, men aven biverkningar av insatt
ldkemedelsbehandling for den felaktiga diagnosen. Enligt Socialstyrelsen (2) ar
utbildning, tréaning och fortbildning central i den diagnostiska processen.

Gjorde en halsokontroll pa HC vilken innefattade ett antal olika prover. Nar lakaren tittar
pa EKG informeras patienten om att hen haft hjartinfarkt, vilket gér hen mycket skarrad
och oroad. Nar patienten fragar hur man ska ga vidare med detta far hen svar att man
inte gbr nagot at detta da det "sannolikt varit tysta infarkter och det gér man inget at".
Patienten var fortsatt orolig och bokade tid hos en specialist inom kardiologi och
invartesmedicin i en annan region. Undersoktes med savél EKG som ultraljud och det
konstaterades att det inte fanns "néagra tecken pa infarkt".

Svar fran vardgivaren som ber om ursakt for det intraffade. Det har identifierats brister i
den "maskinella tolkning som gjorts" samt att rutiner vid avvikande EKG inte har foljts.
Utbildande insatser kommer att vidtas for att minska risken for att detta ska handa igen.

Rutinerna har foljts, men patienten upplever att diagnosen forsenats

Manga synpunkter och klagomal handlar om att varden borde ha stillt en
diagnos i ett tidigare skede. Emellertid framgar i flera av vardgivarens
utredningar att den medicinska handlaggningen bedéms ha skett i enlighet med



beprévad erfarenhet och utifr@n gallande rutiner och vardprogram, utifran den
symtombild patienten uppvisade vid tillfallet.

Patient uppsékte HC pga. en "konstig" huvudvark som inte liknade den migran som hen
har. Fick trots det migranmedicin utskrivet. Ytterligare kontakter togs med HC. Uppsdker
akuten flera manader senare, dar det nagon dag senare konstaterades en "stor tumor
pa MRT som forklarar symptomen jag haft sa lange". Patienten opererades akut.

Svar fran vardgivaren som meddelar att det inte identifierats nagra tydliga brister i den
medicinska handlaggningen. Patienten kommer erbjudas samtal med medicinskt
ansvarig lakare for att ga igenom forloppet och stélla fragor.

Svar fran vardgivaren som meddelar att utredning och handl&ggning av patientens vard
varit adekvat och att man inte kunnat géra mer utifrdn den symptombild som fanns.

Transporteras med ambulans till sjukhuset efter att patienten ramlat och slagit huvudet.
Patienten undersdktes och en CT gjordes, som inte visade nagot avvikande. En vecka
senare far patienten huvudvark varfor hen uppsokte HC. Remiss skickades till akuten

"for rontgen samt vidare undersdkning". Dock gjordes ingen rontgen denna gang
eftersom patienten sag "for frisk ut". Efter ytterligare sex veckor blir patienten akut
forsdmrad. Ambulans tillkallas och rontgen visar denna gang pé en blédning som kréver
operation.

| vardgivarens svar framgar att "med facit i hand blir slutsatsen att man sjélvklart borde
ha genomfért en réntgen, dock hade det varit att franga de nationella riktlinjer och rutiner
som finns kring huvudskador, och det &r dessa vi behéver luta 0ss mot i patientméten
och de beslut som fattas i vardagen.”

Dra lardom av patienter och narstaendes erfarenheter

Trots vardgivarens bedémning att inga direkta fel begatts, framgar det att det
andock gar att dra lardom av de erfarenheter som patienter och narstdende
delat med sig av, och att det genomférts forbattringsatgarder pa en
dvergripande nivd, som exempelvis utbildningstillfdllen och att rutiner
tydliggjorts och férandrats.

Narstaende har framfdrt synpunkter pa bristande/felaktig bedémning och utredning,
samt att patientens symtom inte tagits allvar. Patienten uppsékte HC upprepade ganger
pga. huvudvérk, lockkénsla dver orat. yrsel, nackstelhet. Enligt narstaende traffade
patienten lakare en gang i 6vrigt har konsultation skett med sjukskoéterska. Patienten

8(12)
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hanvisades till fysioterapeut, samt genomférde en EKG-undersokning som var utan
anmarkning. En vecka senare avlider patienten pga. en hjarntumdr.

Handelsen ar utredd av vardgivaren och handlaggningen i sin helhet beddms som rimlig.
Vardgivaren anser dock att det finns lardomar att dra av handelsen. Utbildningsinsatser
har genomforts for sjukskoterskor och lakare om nar handlaggning bor ske enligt SVF.

Det har aven diskuterats i arbetsgruppen att det kan tyda pa allvarlig akomma, nar en
patient plétsligt andrar sGkmaonster.

Uppsokte HC upprepade ganger pga. smarta i hoft. Patienten sjalv fragade specifikt om
det kunde vara skelettcancer, eftersom hen tidigare behandlats fér cancersjukdom, men
det bedémdes av vardgivaren som muskuldra problem. Diagnostiserades senare med
skelettcancer.

Slutsatsen av vardgivarens utredning ar att vardkontakterna varit i enlighet med
beprovad erfarenhet och gallande rutiner utifran de symtom som var aktuella. "Det finns
anledning till att se 6ver om man bér ha andra rutiner nér det géller patienter med
genomgangen cancersjukdom &n vad som finns idag. Vi kommer att inleda en dialog
med berdrda kliniker kring eventuella férandringar i handldggningen av individer som
friskforklarats fran en cancersjukdom. Tack for att du tagit dig tid att aterkoppla till oss
kring dina upplevelser. Att du som patient Véljer att aterkoppla som till oss som
vardgivare dr nagot som pa ett ovérderligt sétt kan hjélpa oss att utveckla varden, i
regionen och i véart lokala sammanhang’.

Patient som hor av sig angaende bristande uppfdljning av provsvar, vilket fordrojt
diagnos med 5 ar, Blev for ett ar sedan uppringd av en lakare pa HC som informerade
om att hen "hittat 5 ar gamla provsvar, som tydde pa blodcancer". Patienten vill ha svar

pa vad som gjorde att provet for 5 ar sedan inte féljdes upp.

Vardgivarens journalgranskning visar att patienten uppmanats att ta arliga prover, vilket
ar ett eget ansvar. Emellertid har en ny bevakningsrutin skapats for att detta inte ska ske
igen.

Slutsatser

Patientnamnden presenterade redan 2019 en rapport med tema missade och
fordréjda diagnoser ur ett patient- och narstdendeperspektiv. De synpunkter
och klagomal som redovisades da éverensstammer i manga delar med de som
redovisas i denna rapport. Cancer- och tumdrsjukdomar samt ortopediska
dkommor &r i bda rapporterna de mest framtréadande diagnosomradena.
Beskrivningarna om att patienten sékt vard upprepade ganger men inte ként sig
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tagen pa allvar eller kant sig lyssnad till &r ocksa ndgot som aterkommer i bada
rapporterna.

For att ge ldsaren en mer heltackande bild av handelserna har vi i denna rapport
dven inkluderat resultaten fran vardgivarens utredning. I vardgivarnas
utredningar framkommer ofta beskrivningar att patienters och narstaendes
synpunkter lett till att varden vidtagit forbattringsatgarder pd en évergripande
niva. Detta ar foredémliga exempel pa hur patienter och narstdende blir
medskapare i patientsakerhetsarbetet. Att patienter gors delaktiga i
patientsakerhetsarbetet &r ndgot som beskrivs som en grundldggande
forutsattning for en saker vard, och gar i linje med den nationella
handlingsplanen fér en 6kad patientsakerhet (5).

I dag finns kunskap om hur diagnostiska fel kan undvikas. Det kan till exempel
handla om utbildning, fortbildning och traning i den diagnostiska processen,
arbetssatt som stddjer den diagnostiska processen, utvecklade teamarbeten att
involvera patienten och narstdende for en sdker vard (1).Socialstyrelsen (2) ger
foljande rekommendationer for att forebygga diagnostiska fel:

e Diagnoser har alltid en viss grad av osdkerhet. Stéall féljande tre
kontrollfr8gor:
1. Om det inte &r det min prelimindra diagnos sédger, vad kan det
annars vara?
2. Vad talar emot min preliminédra diagnos?
3. Ar det mer &n ett problem?
e Ha alltid minst tre differentialdiagnoser i 8tanke (Tre-regeln) och
dokumentera dem gérna.
e Ompréva diagnosen om patienten séker for tredje gdngen (tredje gdngen
gillt). Fr8ga patienten om hen nyligen sékt fér samma besvér ndgon
annanstans (2).

Att involvera patient och narstdende i den diagnostiska processen &r ocksa ett
satt att férebygga diagnostiska fel, och det kan bland annat géras genom att:

e Informera patienten om vilket férlopp som férvédntas for den tdnkta
diagnosen och vad som &r planen framét, det vill sdga s8 kallade gréna
flaggor. Det kan till exempel vara férvdntade symtom som patienten inte
behéver séka vard for.

e Informera patienten om vad hen behéver vara uppmérksam p8§ som kan
tyda att den stéllda diagnosen &r fel och att det istéllet kan réra sig om
en annan diagnos, det vill sdga s§ kallade réda flaggor. Patienten
behéver d§ séka v8rd p§ nytt.

e Informera om nér, var och hur patienten bér séka v8rd igen om det
férvdntade forloppet inte stdmmer med utvecklingen

e Betona vikten av att félja rekommendationerna om behandling och
gtgérder.

e Uppmuntra patienten att v8ga fr8ga om hen tviviar pd diagnosen.
Uppmuntra patienten att frga om det dr ndgot hen inte forstér.
Férmedl|a till patienten att Idsa sin journal i efterhand p8 1177 och héra
av sig om ndgot inte stdmmer eller om hen har frgor (2).
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