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Forord

Denna rapport dr en sammanstillning av hindelseanalyser som beror diag-
nostiska fel i Nitha Kunskapsbank, Nationellt it-stod for hindelseanalys.
Totalt redovisas 421 hindelseanalyser med arbetsprocessen diagnostik i
Nitha Kunskapsbank. I 100 av dessa hdndelseanalyser har en férdjupad ana-
lys genomforts. Syftet med rapporten r att 6ka kunskapen om vilka brister i
varden som kan bidra till diagnostiska fel. Rapporten kan anvindas i lirande
syfte i savil slutenvard som 6ppenvard for att minska riskerna for att patien-
terna ska drabbas avvardskador som orsakas av diagnostiska fel. Rekommen-
dationer/forslag pa atgarder for att minska antalet diagnostiska fel pa mikro/
meso- och makroniva presenteras i slutet av rapporten.

Diagnostiskt fel betyder att en diagnos blivit féorsenad, missad eller fel
vilket lett till att patienten inte fatt adekvat behandling i rimlig tid. Skadan
kan besta i forsimring av sjukdomen, forsimrad prognos och/eller férlingt
lidande. Manga ganger kan och ska inte en diagnos stéllas vid forsta bes6ket
eftersom diagnoser utvecklas éver tid och det finns risk for 6verdiagnostik eller
overbehandling. For att en hindelse ska betraktas som ett diagnostisk fel ska
det ha funnits tydliga mojligheter att stélla ratt diagnos tidigare.

Procedurer, rutiner och riktlinjer, Kommunikation och information, Ut-
bildning och kompetens samt Omgivning och organisation anges oftast som
bakomliggande bidragande orsaksomraden for diagnostiska fel i hindelse-
analyserna.

Var forhoppning ir att lirandet mellan och inom organisationer baserat pa
resultaten av hindelseanalyserna i denna sammanstéllning ska bidra till att
minska riskerna fér vardskador till f61jd av diagnostiska fel.

Rapporten har tagits fram av Rita Fernholm, distriktslikare Boo VC och
doktorand KI, i samarbete med Thomas Brezicka, cheflikare Sahlgrenska uni-
versitetssjukhuset, Hans Rutberg och Agneta Andersson, Sveriges Kommuner
och Landsting.

Stockholm ijuni 2019
Fredrik Lennartsson
Direktor

Avdelningen for vard och omsorg

Sveriges Kommuner och Landsting
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Bakgrund

Patientsékerhet innebér skydd mot vardskada. Vardskada dr definierat som
en undvikbar skada i kontakt med sjukvarden. En vardskada kan uppsta pa
grund av den vard och behandling som patienten fatt men ocksa av att patien-
ten inte har fatt ritt diagnos for att kunna fa adekvat behandling i ritt tid. Ett
exempel kan vara en forsenad cancerdiagnos, dir ritt behandling inte satts
in i tid, vilket kan leda till forsimrad mgjlighet for patienten att tillfriskna.
Att stélla diagnos ar en central funktion i hdlso- och sjukvarden som styr den
fortsatta handlaggningen av patienten. Diagnosen kan vara preliminér i flera
steg fram till dess den definitiva diagnosen stélls. Som underlag for diagnosen
finns bedomningar av sjukdomshistoria, fynd och undersékningsresultat.
Inhimtande av underlag och genomforande av bedomningar utgér nagra av
den diagnostiska processens aktiviteter. Denna process dr komplex och ar
inteialladelar kartlagd och faststélld, &ven om det finns modeller som &r mer
eller mindre anviindbara, se bild pa nésta sida fran Improvning diagnosis in
health care [1]. Med ett diagnostiskt fel avses att en diagnos blir forsenad,
missad eller felaktig trots att mojligheter att stilla diagnosen forelegat, med
foljd att patienten inte far adekvat behandling i rimlig tid.

Med hjalp av patientfall dir det diagnostiska héndelseforloppet beskrivs
kan man gora inventeringar av de delaktiviteter som &dger rum i processen
och skapa modeller som pa ett relevant siitt beskriver vilka aktiviteter som
genomfors och hur dessa ir kopplade till varandra.
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FIGUR 1. Den diagnostiska processen
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Efter bild fran Improving Diagnosis in Healthcare (2015), National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine.

Fel i den diagnostiska processen som bidrar till att patienter kommer till
skada #r vanliga inom hilso- och sjukvarden [2, 3, 4, 5]. Det ar déirfér av be-
tydelse att riskerna minimeras for uppkomst av sadana fel. Detta kan t.ex.
ske genom aterkommande riskanalyser och kontinuerlig egenkontroll och
verksamhetsforbéttring. I ett sadant riskanalysarbete dr det virdefullt att in-
kludera hindelser som intriffat. Hindelseanalyser som gors nir nagot gatt
fel kan aggregeras for att identifiera risker. Inom vilka aktiviteter/funktioner
uppkommer ofta fel och vad har dessa fel for bidragande orsaker? Resultatet
av aggregerade analyser kan anvindas som underlag for modellering av pro-
cesser/system i hilso- och sjukvarden.

Nitha Kunskapsbank dr en databas 6ver hindelseanalyser som gjorts enligt
en rekommenderad metod for hindelseanalys, root causes analysis (RCA).
Kunskapsbanken innehaller idag ssmmanlagt nirmare 2 000 anonymiserade
analyser som gjorts av landstingsdrivna vardgivare i Sverige.
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https://www.inera.se/tjanster/nitha--it-stod-for-handelseanalys/
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Syfte

Syftet med sammanstéllningen av hiindelseanalyser fran Nitha ir att 6ka
kunskapen om vilka brister i virden som kan bidra till diagnostiska fel. Syftet
ir dven att ta fram atgardsfoérslag fran hindelseanalyserna som skulle ga att
anvinda pa andra enheter 4n de direkt berorda, och dirmed mojliggora ett
lirande mellan enheter. Det ligger i hdndelseanalysernas instruktioner att
foresla atgarder som dr genomférbara i de berérda verksamheterna (pa mikro-
niva) varfor mojliga 16sningar pa meso- och makroniva oftast inte féreslas.

I dennarapport har majliga l6sningar pA meso-och makroniva identifierats
vid den aggregerade analysen. I forlingningen skulle denna kunskap kunna
forbattra patientsikerheten och minska uppkomsten av diagnostiskafel i varden.

Rapporten kan anvindas som en del i larandet om diagnostiska fel och ut-
gora ett stod i verksamhetsutveckling i sjukvarden.

10 Diagnostiska fel. Lardomar av hadndelseanalyser



Material och metod

Material

I Nitha Kunskapsbank finns drygt 400 rapporter fran hindelseanalyser som
beror arbetsprocessen Diagnostik. Rapporterna och graferna i Nitha beskriver
det klarlagda hindelseférloppet, identifierade felhdndelser, orsaksutred-
ningens resultat med de bidragande bakomliggande orsakerna och de dértill
associerade forslagen pa atgiarder. Rapporterna och graferna ir tillgéingliga
via internet.

Fo6ljande dokument i varje hindelseanalys finns i Nitha Kunskapsbank:
+ Forsittsblad med bakgrundsdata

+ Skriven rapport

+ Analysgraf

Utéver innehallet i Nitha Kunskapsbank har inga ytterligare uppgifter samlats
in. Uppgifterna i Nitha Kunskapsbank dr anonymiserade och kan inte kopplas
till nagon enskild individ. De innehaller darfoér inga personuppgifter.

Avgrdnsningar

Endast handléggningen av hindelseanalyser inom den landstingsdrivna hélso-
och sjukvarden eller dir denna var direkt delaktig i samverkan med andra
vard- och omsorgsformer finns i dagsldget i Nitha Kunskapsbank. Inga hin-
delser som dgde rum isolerat i den kommunalt eller privat drivna hélso- och
sjukvarden finns dnnu inte i Nitha. Det finns i 6vrigt ingen annan systematisk
selektion av de héndelseférlopp som genomgatt hindelseanalys och som in-
kluderats i Nitha Kunskapsbank. Spridningen 6ver vilka kliniker och sjukhus
som anvinder Nitha dr dock ojamn 6ver landet och anvindning inom primér-
varden ar inte utbredd.

Diagnostiska fel. Lirdomar av handelseanalyser 11



Material och metod

Metod

Sammanstéillningen utgors av analyserna i Nitha. Foljande uppgifter har
inhdmtats:

+ Arforhindelsen

+ Alder pa patienten (intervall)

* Kon pa patienten

+ Typ av plats

* Typ av avvikelse (tillbud eller negativ handelse)
* Konsekvensens allvarlighetsgrad

* Sjukdomsdiagnos

* Involverade specialistomraden

+ Bakomliggande bidragande orsaker

+ Atgirdsforslag

Aven atgirdsforslag som inte tagits upp i hindelseanalyserna men som skulle
kunna vara mojliga ur ett mikro-, meso- eller makroperspektiv noterades
under sammanstéllnings gang av forfattarna och utgoér underlag for rekom-
mendationer/forslag.

Diagnostiska fel. Lirdomar av handelseanalyser



Resultat

Hela kunskapsbanken

Fréan start 2011-04-12 av Nitha Kunskapsbank, alla specialiteter, till utsok-
ningsdatum 2018-11-07 fanns totalt 1 906 hindelseanalyser i Nitha.
Av dessa utgjorde 421 hiindelseanalyser arbetsprocessen diagnostik.

DIAGRAM 1. Typ av arbetsprocess férdelat ver hela Nitha
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Resultat

Arbetsprocessen diagnostik

Gruppen diagnostisk bestar av 421 hiindelseanalyser och utgor 22 procent av
alla hindelseanalyser. Dessa analyseras vidare i resten av resultatdelen.

DIAGRAM 2. Handelsetid ar fér analyser rérande diagnostik (antal)
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De diagnostiska felen ir jimt fordelade 6ver olika ar &ven om de fram till ar
2011 samt ar 2017-2018 ligger lagt. Det beror dels pa att Nitha Kunskapsbank
startade forst ar 2011, dels pa att det foreligger en eftersldpning fran hindelse
till analys och 6verforande till Nitha Kunskapsbank. Det bor understrykas att
Nitha Kunskapsbank ger information om vilka fel som kan forekomma inom
olika vardprocesser och vad de kan vara orsakade av, men inte ger nagot matt
pa hur vanliga fel 4&r inom olika vardprocesser.

14 Diagnostiska fel. Lirdomar av héndelseanalyser



Alder och kénsférdelning hos drabbade patienter

Uppgift om alder finns i 403 hindelseanalyser inom diagnostik. Alder hos
patienter vid tidpunkten inom diagnostik ses i diagram 3.
Konsfordelningen var jamn (51% kvinnor).

DIAGRAM 3. Alder hos patienterna vid tidpunkt fér handelsen
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Resultat

DIAGRAM 4. Typ av plats fér handelsen
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I Vardavdelning W Behandlingsrum/ Andra platser

Undersokningsrum

En stor del av de diagnostiska fel som rapporteras sker i mottagningsmiljo,
36 procent och pé vardavdelning, 23 procent.

DIAGRAM 5. Typ av avvikelse
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Med negativ hiindelse avses hir en hindelse som medfort nagot oénskat och
med tillbud avses en hindelse som kunde medf6éra nagot o6nskat. Det dr
samma definition som i Socialstyrelsens termbank. Nir man delar upp typerna
av avvikelser i tillbud och negativ hindelse fér gruppen diagnostik utgors 85
procent av negativa hindelser.

DIAGRAM 6. Konsekvensens allvarlighetsgrad
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I hindelseanalysen bedoms héndelsen utifran fyra allvarlighetsgrader (kon-
sekvenser for patienten). Katastrofal, betydande, mattlig och mindre. Exem-
pel pa katastrofal allvarlighetsgrad ar dédsfall/sjalvmord. Exempel pa bety-
dande allvarlighetsgrad ir bestaende mattlig funktionsnedséttning, forlingd
vardepisod for tre eller fler patienter, forhéjd vardniva for tre eller fler pa-
tienter. Exempel pa mattlig allvarlighetsgrad ar évergaende funktionsned-
sdttning, forlingd vardepisod for en eller tva patienter, forhdjd vardniva for
en eller tva patienter. Exempel pa mindre allvarlighetsgrad &r obehag eller
obetydlig skada.

147 procent av hiindelseanalyserna i gruppen diagnostik var allvarlighets-
graden betydande. Dédsfall var resultatet i 26 procent av fallen med negativ
hindelse. Bedomning och graderingen av allvarlighetsgrad finns férklarad i
handboken f6r riskanalys och hindelseanalys.

Diagnostiska fel. Lirdomar av handelseanalyser 17
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Resultat

Diagnosgrupper

Berorda diagnosgrupper domineras av tumorer och hjart-kérlsjukdom. Psy-
kiatriska diagnoser forkommer i liten utstrickning i Nitha Kunskapsbank
forutom utredningarna av sjalvmord. Det kan vara svart inom psykiatrin att
identifiera diagnostiska fel, eftersom den diagnostiska processen ofta inne-
haller moment av preliminéra diagnoser som hela tiden (b6r) omprovas. Ett
diagnostisk fel inom psykiatrin skulle kunna vara en depression som missas
med féljden att patienten begar sjalvmord.

DIAGRAM 7. Diagnosgrupper 421 handelseanalyser (diagnoskoder inom parentes)
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Endokrina sjukdomar, nutritionsrubbningar och dmnesomsattningssjukdomar (E00-E90)
Sjukdomar i urin- och kénsorganen (NOO-N99)
Andningsorganens sjukdomar (JOO-J99)

Ovrigt

18 Diagnostiska fel. Lirdomar av héndelseanalyser



TABELL 1. Enskilda diagnoser i en férdjupad analys av 100 héndelseanalyser

(de 100 senaste dverférda fram till 181107)

Diagnos
Cancer alla sorter

Tjock- och dndtarmscancer
Fraktur av kota med ryggmargspaverkan
Hjartinfarkt
Meningit (hjarnhinneinflammation)
Stroke
lleus (tarmvred)
Aortadissektion
Blindtarmsinflammation
Intoxikation
Tarmischemi (syrebrist i tarmen)
Testistorsion (testikelvridning)
Trombos allvarlig (blodpropp)
Ovriga (2 eller farre fall)

Antal och procent

22
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Resultat

Specialistomraden 421 hdndelseanalyser

Flest hindelseanalyser ses inom internmedicin f6ljt av kirurgi, allmdnmedicin
och bild- och funktionsmedicin. Viktigt att papeka ir att anvindningen av
Nitha #r storre inom slutenvarden. Flera specialiteter kan vara involverade i
samma diagnostiska process.

DIAGRAM 8. Specialistomraden inom diagnostikgruppen
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DIAGRAM 9. Angivna bakomliggande bidragande orsaksomraden i 421 hindelseanalyser
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Vid uts6kning av statistik med hjilp av utdatafunktionen i Nitha Kunskaps-
bank sérskiljs inte bakomliggande bidragande orsaker som hor till den diag-
nostiska processen fran sidana som hor till andra delprocesser i varden och
som ocksé kan vara berordaien analys. I Nitha kategoriseras en hindelseana-
lys som horande till den vardprocess som var mest berdrd i det hindelsefor-
lopp dir en vardskada intriffat eller kunnat intréffa.

Felhdndelser och bidragande orsaker som framkommer vid en
fordjupad analys av 100 hdndelseanalyser

Aktiviteter i den diagnostiska processen kan medforas av att felhdndelser
sker. Med det menas fel i den patientnéra processen, dvs. aktiviteter som har
direkt med varden av den enskilda patienten att géra. Dessa felhiindelser kan
vara fordrojd aktivitet, utebliven aktivitet, fel aktivitet eller bristfalligt utford
aktivitet.

De bakomliggande/bidragande orsakerna ligger manga ganger pa system-
niva, dvs. djupare ner i den process som dr gemensam for alla patienter.
Maénga ganger nar man dock inte tillrickligt djupt i orsaksanalysen for att
klarldgga dessa.

Felhédndelser, aktiviteter och bidragande orsaksomraden som aterkommer
i olika utredningar belyses i denna analys da de bedoms kunna leda till ett
larande.
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Resultat

Sammanfattningsvis kan man se att kompetens och bemanning ar de vanli-
gaste bidragande orsakerna till diagnostiska fel och att dalig arbetsmiljo okar
risken for fel. Bristande information beror ménga ganger pa att direktkon-
taktinte tagits och att bevakningsrutiner inte fungerar eller inte finns. Vidare
tycks patienten oftast inte ha varit tillrackligt informerad om, och tillriackligt
delaktig i, den diagnostiska processen.

TABELL 2. Exempel pa aktiviteter och felhdndelser fran hindelseanalyserna

Genomfora patientméte Uteblivet méte med lakaren: Patient fick inte
traffa lakare

Utebliven anvéndning av tolk: Sprakproblem férelag
och tolk anvénds inte

Informera och géra patienten Bristande patientinvolvering: Lag
(inkl. narstaende) delaktig

Bedoma patientens vardbehov Utebliven omprioritering: Prioritet for patient har inte
andrats vid forsamring

Felaktig vardniva: Utlokaliserad patient
Ta anamnes/rapport och rapportera Uteblivet beaktande av information fran anhériga

eller annan personal: Vardpersonal har inte lyssnat pa
anhoriga. Lakare har inte lyssnat pa sjukskéterska.

Genomfoéra undersékning Bristfallig undersokning

Remittera Utebliven remiss: Primarvarden ombeds félja upp
saker utan att remiss skrivs (t.ex. ombeds via journal-
anteckning i det egna systemet)

Bevaka/fdlja upp prov-/remissvar Utebliven eller bristfallig bevakning: Bevakningsrutiner
inte fungerat (av lab, PAD, réntgen, remisser eller
uppféljning)

Bedéma undersokningar och Utebliven ldkarbedomning av EKG

remissvar, formedla information Utebliven direktkontakt med personal: Kommunikations-

problem som ofta innebér att direktkontakt inte tagits
(info sker via ombud eller via journalsystemet)

Bristande Gverrapportering av patient mellan
avdelningar eller mellan sjukhus

Stélla diagnos Utebliven omprévning av diagnos: Ankareffekt
(innebér att klinikern, i det diagnostiska resonerandet,
fastnar i det som hen tankte forst, t.ex. baserat pa ett
forsta intryck eller baserat pa hur nagon annan bedémt
patienten) - diagnosen har inte omprdvats trots att
patienten blivit samre

Anvénda dokumentation Bristande dokumentation

22 Diagnostiska fel. Lirdomar av héndelseanalyser



TABELL 3. Exempel pa bidragande orsaker

Procedurer, rutiner och riktlinjer (P)  Brist pa tydliga rutiner (géllande handlaggning av
tillstand, bedémning av prioritet och vem som gor vad)

Kommunikation och information (K)  Information spridd i journalen, svart att fa helhetsbild
(Melior namns mest)

1177 och varden kan inte ldsa varandras anteckningar
Utbildning och kompetens (U) Kompetensbrist och bristfallig handledning

Omgivning och organisation (O) Bristande teamarbete
Oklar ansvarsférdelning
Lag kontinuitet
Hog arbetsbelastning
Lag personaltathet pa kvéllar, helger och sommar
(akuten, vardavdelningar, lab, réntgen)
Vardplatsbrist
Personal stors i sitt arbete

Foreslagna atgarder - for ett 6kat larande

Mikroniva

I analyserna foreslas olika atgirder. Atgirderna ir manga ginger konkreta for
verksamheten dir analysen utférts och utgors oftast av atgirder pa mikro-
niva. Atgirder pa mikroniva ir sidana som direkt kan vidtas i den verksam-
het som berors av ett hindelseférlopp. Liknande atgiarder bor kunna vidtas
i andra verksamheter som har liknande processer och dir samma fel kan
uppkomma. Dessa atgirder kan spridas for ett 6kat lirande. Atgirder som ge-
nomfors behover foljas upp for att séikra att de far avsedd effekt.

Mesoniva

Atgirder som behover vidtas pa en hogre organisatorisk niva an i den berérda
verksamheten ligger pa mesoniva. Dessa beror dirfor flera verksamheter som
kan ha olika processer men dir processerna har gemensamma nimnare, t.ex.
ett journalsystem eller 6vergripande rutiner/riktlinjer. Det kan handla om
hur olika avdelningar/specialistomraden pa samma sjukhus samverkar pa
bésta sitt. Losningar pa denna niva bér kunna appliceras dven pa andra sjuk-
hus och kan vara del i ett 6kat ldrande.
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Resultat

En atgird som gors gemensam for en hel region kan ibland benimnas som en
meso- eller rent av makroatgird. Om alla anvinder samma rutin, t.ex. Vard-
handbokens rutiner, ir det fortfarande en mikroatgird i sig att implementera
den, dven om framstillandet av Vardhandboken utgér en makroatgird. Om
man skapar en regional riktlinje, t ex att Vardhandboken ska anvéndas, istél-
let for lokala varianter, dr det en mesoatgérd.

Makroniva

Ligger atgérderna pa regional/nationell niva omfattar de ofta flera vardgivare/
aktorer och ligger pa makroniva. Exempel dr lagar, foreskrifter, NPO (Natio-
nella Patientoversikten), nationell likemedelslista etc.

Héndelser och atgérdsférslag

Ibilagalredovisas hindelser och atgirdsforslag fran hindelseanalyser rérande
den diagnostiska processen.
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Diskussion

Hiandelseanalyserna som sammanstéllts i denna rapport baseras inte nod-
viandigtvis pa ett representativt urval av hindelser som intréiffat i varden.
Detta beror pa att hindelseanalyser gors som ett led i utredningen av hin-
delser som upptickts genom personalens och patienternas/nérstaendes 6gon
och som rapporterats till vardgivaren, och inte av hindelser som upptickts
vid systematisk och slumpmaéssigt grundad granskning av vardférlopp. Det ar
#nda var uppfattning att de fel som identifierats i sammanstillningen &dr sa
vanliga att de pa ett betydande sétt bidrar till uppkomsten av diagnostiska fel.
Resultaten av denna sammanstéllning torde darfor kunna ge ett betydelse-
fullt underlag i strivan att gora varden sidkrare och minska forekomsten av
diagnostiska fel.

Att stilla diagnos dr en komplex process och det finns flera faktorer som
kan leda bedomningen at fel hall. Studier har visat sig att det kan vara kogni-
tiva och systemrelaterade faktorer eller bristande kunskap, var och en for sig
eller i samspel.! Att halla fast vid en primérdiagnos och inte ta hiinsyn till al-
ternativa diagnoser ir exempel pa kognitiva faktorer. Likasa att 6verta nagon
annans tinkande vid 6verlimningar, eller lata den diagnos som ligger nér-
mast i tanken styra hur man tar upp sjukhistoria eller undersoker patienten.
Adekvat kunskap, bade om sjukdomar, symtom och diagnostik dr avgérande
for att na en korrekt diagnos i rimlig tid.

I de hédndelseanalyser som sammanstillts i denna analys visade sig brister
i kompetens och bemanning vara den vanligaste bidragande orsakskategorin
till diagnostiska fel. Kunskapsbrist kan bero pa otillricklig utbildning, bris-
tande erfarenhet eller bristande tillgang till handledning. Enligt handboken
for hiandelseanalys graderas atgéirder som ar kopplade till utbildning som

Not. 1. National Academies of Sciences E, and Medicine. Improving diagnosis in health care.
In: The National Academies Press W, DC., editor. 2015.
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Diskussion

att de har begrinsad effekt. Man kan i vardsammanhang dock inte bortse
fran vikten av utbildning och kompetens eftersom varden till stor del 4r en
kunskapsbransch. I Socialstyrelsens rapport (Kompetensférsérjning och
patientsiikerhet — Hur brister i bemanning och kompetens paverkar patient-
sidkerheten, 2018) [6] patalas ocksa vikten av kompetens for en patientsiker
vard. I rapporten betonas att bemanning ocksa dr betydelsefull men att kom-
petens sannolikt har &nnu storre betydelse for patientsékerheten.

I sammanstillningen identifierade vi ett antal systemrelaterade faktorer
som bidragande orsaker, sisom brist i tydliga rutiner, brister i kommunikation,
kompetensbrist, bristande handledning, bristande teamarbete, oklar an-
svarsfordelning, 1ag kontinuitet, vardplatsbrist och h6g arbetsbelastning.
I ménga fall kan det ocksa handla om ineffektiva vard- och administrativa
processer.

Nistan 40 procent av de diagnostiska fel som identifierats har skett i mot-
tagningsmiljo. Detta ar att forvinta eftersom diagnostiska fel ofta dr kopplade
till utredning som i sin tur ofta sker i 6ppenvard.

Bakomliggande bidragande orsaker

Rent tekniskt dr inte de bakomliggande bidragande orsakerna som registre-
rats i Nitha-databasen nir de tas ut via tjinstens statistikfunktion specifikt
kopplade till en viss arbetsprocess, som t ex diagnostik. I Nitha anges endast
den huvudsakliga arbetsprocess som analysen beror. Detta utesluter inte att
aven andra arbetsprocesser, som t ex omvardnad eller behandling, kan vara
involverade. Detta utgor en svarighet nar man tar ut data ur Nitha Kunskaps-
bank fér sammanstillning och analys. Det dr dnda var beddmning att majori-
teten avde bakomliggande bidragande orsakerna som identifierats har direkt
koppling till diagnostik i det urval av hdndelseanalyser som sammanstéllts i
denna rapport. Vi har i denna sammanstéllning inte specifikt analyserat om
vissa felhidndelser och bakomliggande bidragande orsaker dr kopplade till
vissa delar av vardkedjan eller vissa sjukdomsgrupper, #ven om det finns in-
formation som kan tala for sidana kopplingar (Likartidningen 2017-03-13).
Sammanstillningar och analys med den hér typen av fragestéllning dr dock
mojliga att gora baserat pa innehallet i Nitha Kunskapsbank, sirskilt mot
bakgrund av det stora antalet hindelseanalyser (drygt 400) som nu finns och
som ror den diagnostiska arbetsprocessen. En sddan sammanstillning kri-
ver dock en betydande arbetsinsats och analytisk kompetens eftersom Nitha
Kunskapsbank for ndrvarande huvudsakligen, utéver basal statistik, ger moj-
lighet att gora specifika urval av hdndelseanalyser varur information sedan
far ssmmanstillas och analyseras manuellt.
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Atgirder som foreslas

De konkreta atgirderna som foreslés i hindelseanalyserna dr manga ganger
avenklare slag och involverar oftast inte virdgrannar. Atgirderna behover for
den skull inte vara helt oproblematiska att genomftra eftersom det kan handla
om att dndra invanda ménster. Nér atgiarder fungerar vore det vardefullt om
dessa sprids till andra verksamheter. Vid implementering pa nya enheter
kravs ofta lokala anpassningar.

Vid inférande av atgirder behover det finnas ett ledarskap som stodjer ett
systematiskt utvecklingsarbete och att atgiirderna foljs upp avseende genom-
forande och om mojligt ocksa effekter pa patientsikerheten.

Atgirdsforslag som inte tagits upp i hindelseanalyserna men som skulle
kunna vara mojliga ur ett mikro-, meso- eller makroperspektiv noterades
under sammanstillnings gang och utgar fran forfattarnas egna reflektioner
och erfarenheter. I avsnittet rekommendationer/forslag listas ytterligare
atgiarder som inte alltid tydligt framkommer i hiindelseanalyserna men som
kan vara relevanta med anledning av hindelsernas natur. Eftersom liknande
hindelser kan intraffa 4ven i andra verksamheter &n de som var berorda i
de aktuella hindelseanalyserna ir det viktigt att sprida kunskaperna om de
brister som framkommit i denna sammanstillning s att liknande atgérder
kan vidtas i forebyggande syfte. Av sirskild betydelse kan det vara att beakta
atgirder som kan vidtas pa mesoniva och som kan téinkas fa ett storre och
mer hallbart genomslag. Detta dr nagot som alla vardgivare och huvudméin
bor beakta eftersom diagnostiska fel av de slag som redovisas hiriprincip kan
uppkomma hos alla vardgivare. Nationella aktérer bor beakta forslagen pa at-
girder pa makroniva. Sddana atgirder kan pa sikt bidra till en vard dér savil
risken for vardskador till foljd av diagnostiska fel minimeras som att malet
med varden i hogre grad uppfylls for patienterna.

Detbehover dock betonas att atgirder som testas behover systematiskt féljas
upp avseende effekten pa patientsikerheten, for att séikerstilla att atgiarderna
leder till forviantade effekter.
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Med blicken framat

Diagnostiska fel och misstag dr en orsak till skador som till stor del kan und-
vikas. Tio till tjugo procent av alla allvarliga skador i virden har sitt ursprung
ien felaktig, forsenad eller inte stilld diagnos. Att reducera antalet diagnos-
tiska fel kan dérfor pa ett visentligt sétt bidra till ett minskat lidande for pa-
tienterna och en onddig resursanvindning. Det ar darfor viktigt att de resul-
tat och slutsatser som framkommer i denna sammanstéllning tas med som
underlag nir strategier for en sikrare vard utvecklas.

Det finns en 6kad risk for diagnostiska fel inom verksamheter dir beslut
maste fattas med ofullstindig information, tidigt i sjukdomsforloppet eller
under tidspress. Diagnostiska fel och misstag dr dirf6r vanligast i primérvard
och pa akutmottagningar. Dar utgér de 40-50 procent av alla lex Maria-
anmilningar. Att stilla ratt diagnos dr en central del av vard och behandling.
Det ar darfor viktigt att alla som moter patienten i varden stindigt 4r med-
vetna om ivilka situationer dér risker for diagnostiska fel foreligger. En sadan
O0kad medvetenhet kan uppnas genom att sprida denna rapport och att den
utgor en del i en stindig diskussion bland hilso- och sjukvardspersonalen.

Diagnostiska fel har blivit allt mer uppmirksammat och bor mot bakgrund
av hur vanliga de dr vara pa agendan i verksamhetens systematiska patient-
sdkerhetsarbete. Slutsatserna i denna rapport bor utgora ett underlag i detta
arbete. Materialet i rapporten kan anviandas i riskanalyser for att identifiera
befintliga eller potentiella brister i verksamheten och sékerstélla att processer
ar tillforlitliga samt stérka ldrandet i organisationen.
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Rekommendationer/férslag
pa mikroniva, mesoniva och
makroniva

Nedan foljer forslag och rekommendationer pa atgirder som bor vidtas pa olika
organisatoriska nivaer for att minska risken for uppkomst av diagnostiska fel.
Rekommendationerna baseras pa resultaten av sammanstillning av hindelse-
analyser som presenteras i denna rapport. De atgirder som vidtas bor kontinu-
erligt foljas upp for att sékerstilla att de tillimpas i verksamheten. Om det ar
mojligt bor uppfoljningen ocksa belysa effekterna pa minskning av vardskador
som har anknytning till diagnostiska fel. For att underlitta hindelseanalys och
larande fran diagnostiska fel kan bilaga 2 anvéindas vid hindelseanalyser.

Rekommendationer/férslag pa mikroniva

Procedurer, rutiner och riktlinjer

* Remiss bor skrivas med patient ndrvarande i rummet.

* Remisser bor dikteras som egna diktat, uppmairkta som remiss
och skrivas samma dag,.

* Rutiner som sikerstiller att patienten far svar pa sina prover
och undersokningar.

* SVF-info (Standardiserat Vardférlopp) ges till patienten vid
initiering av SVF.

* Rutin bér finnas for hur multisjuka patienter ska foljas upp vid kvarsta-
ende symtom enligt vetenskap och bepriévad erfarenhet/yrkesansvar.

* Sdkerstilla att patienten efter 3 eller fler kontakter inom 4 veckor
(inkl. telefon/web) fa triffa sin likare/tilldelas fast likare och att en
vardplan upprittas tillsammans med patienten.

* Sidkerstilla att tillstand med akut smirta prioriteras for likarbedémning
vid ankomst till akutmottagning.
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Rekommendationer/férslag pa mikroniva, mesoniva och makroniva

Kommunikation och information

* Sikerstilla att direktkommunikation sker vid allvarliga tillstand och
allvarliga svar pa undersokningar, i enlighet med yrkesansvaret.

* Sikerstilla att all information av stor vikt framgar i sjalva remissen
och medféljande bilagor. Det giller for alla fragestéllningar vid fram-
stillan om 6vertag av vardansvar eller vardatgérd. Hanvisning i remisser
till anteckning i patientjournalen bor inte anvindas, savida kopia inte
medfoljer remissen.

Utbildning och kompetens

* Regelbundna och repetitiva utbildningar och efterféljande
kunskapstester av personalen.

+ Kraftig sméirta bor leda till snabb ny bedémning enligt vetenskap
och beprovad erfarenhet/yrkesansvar.

* Neurologstatus bor utféras vid smarta i nacken, enligt vetenskap
och beprévad erfarenhet.

Omgivning och organisation

+ Siakerstill att anhoriga involveras i diagnostiken.

Patienten bor tilldelas en ansvarig likare.

Sikerstdll bemanningsrutiner vid 6kat soktryck.

Sakerstill rutiner for handledning av nya likare.

Introduktion till alla nyanstéllda, &ven for tillfillig personal

(girna standardiserad).

* Rutin for vilka prover som alltid ska analyseras med akutmérkning
(t.ex. troponin).

+ Sékra teamfunktionerna - vem gor vad? Vad kan patienten gora sjilv,
d.v.s. vad kan goras som egenvard?

» Sikerstill rutiner for tolk , hogtalartelefon med akutnummer
for telefontolk.

voov v
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Rekommendationer/férslag pa mesoniva

Utbildning och kompetens

* Regelbunden utbildning i varningssymtom f6r cancer och andra allvarliga
tillstand, vilket 4ven bor forstirkas i grundutbildningen.

Omgivning och organisation

*+ Andring av standardjournalmallen for att forbéttra diagnostiken.
Alternativa diagnoser bor anges i journalmallen, t.ex. Arbetsdiagnos: X;
Alternativa diagnoser: Y och Z. (man bor aktivt skriva ”inga” om diagnosen
ar utan tvivel).

* Vid upprepade virden pa dalig tillvixt av barn som matas in i journalen
- varning i journalen och forslag pa differentialdiagnoser och atgard:
Remiss barn, cystisk fibros? Annat?

+ Oversiktlig vardplan syntetiseras automatiskt i den elektroniska journalen
och larmar nér atgirder som planerats ej utférs.

* Larmfunktion om urinproduktionen inte matas in nir detta dr ordinerat.

* Larmfunktionerijournalen vid férsdmring av parametrar
(vitalparametrar, kreatinin, Hb, t.ex.).

+ Larmfunktion i journalen om patologi inte f6ljs upp inom viss tid.

+ Riskgraviditeter lyser upp skirmen med en viss farg.

* Journalen kan (nir viss information matats in) fraga: Ska "Riadda hjirnan”
aktiveras?

* Olika enheter bor litt se vilka analyser andra enheter bestillt, via journal
eller NPO (Nationella patientoversikten).

Rekommendationer/férslag pa makroniva

Kommunikation och information samt Omgivning och organisation

* Patienten kan f6lja sin utredning pa 1177.

* Meddelande till patienten i 1177 nir hen vintar pa undersékning:
”Du fick en remiss till koloskopi men inget svar finns, kontakta din lékare”
(aktiveras efter t.ex. 1 man).

* Patientinformation om ”knélar, férhardnader” bor finnas pa t.ex. 1177.

* Patientens egen vy av 1177 far en avvikande bakgrundsfirg nir man vintar
pa koloskopi eller annan unders6kning.
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BILAGA T

TABELL 1. Handelser och atgérdsforslag fran handelseanalyser rérande den diagnostiska processen

Aktivitet

Genomfora
patient-
mote

Genomfora
patient-
mote

Ta anam-
nes; Gora
patienten
delaktig

Gora
patienten
delaktig

Bedéma
vardbehov

Bedéma
vardbehov;
Genomféra
undersok-
ning

Genomféra
undersok-
ning

Felhdndelse

Varden och
patienten férstod
inte varandra

Lang vantetid
till att traffa lakare
pa akuten

Patient inte lyss-
nad pa. Lag niva av
patientcentrering

Foraldrarnas oro
tas inte pa allvar
och de gors inte
delaktiga i atgarder
och beslut

Vardas pa medicin
istallet for kirurgi
fran akuten, kirurg
bedémer inte
patienten vid
forsamring

Kirurgpatient
utlokaliserad till
medicin vilket
ledde till medicine-
ring av svar smarta
utan undersokning
och patienten holls
inte fastande

Vantade manga
manader pa
koloskopi trots
alarmsymtom

Bidragande
orsaker (BO)

Omgivning och

organisation (O)
Kommunikation
och information
(K) Spraksvarig-
heter

Omgivning och
organisation (O)
Bemanning

Kommunikation
och information

K

Kommunikation
och information

K>

Omgivning och

organisation (O)
Bemanning Hog
arbetsbelastning

Omgivning och
organisation
(O) Platsbrist
Rutiner vid
utlokalisering

Omgivning och
organisation (O)
Bemanning

Atgirder

Alltid anvanda tolk
(ej anhorig) och
ha hogtalartelefon
med akutnummer
for tolk

Se éver bemanning
kvallar och helger
och rutiner for att
vid hogt soktryck

Okad involvering av
patienten - vard-
plan tillsammans
med patienten

Patient och/eller
narstaende delak-
tiga i atgarder och
beslut

Kirurgkonsult bor
bedéma patien-
ten bedside, inte
over telefon nar
patienten vardas
pa annan enhet

Omhandertagande
ska vara tydligt
angivet i plan da
patient vardas pa
annan enhet

Se Gver beman-
ningen pa endo-
skopienheten
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Forsenad diagnos:
exempel pa diag-
noser (olika diag-
noser delar ofta
bidragande orsaker
och felhandelser)

Stroke

Lungemboli

Sarkom

Infektion meningit

lleus

lleus

Koloncancer



Bilaga 1

Aktivitet

Genomfora
under-
sokning

Genomfora
under-
sokning;
Bedéma
under-
sokning/
remissvar

Genomfora
under-
sokning

Genomfora
under-
sokning

Genomfora
under-
sokning

Genomfora
under-
sokning

Genomféra
under-
sokning

Remittera

Felhdndelse

Trauma utreddes
inte med rontgen

Skada uppmark-
sammades inte.
Flera andra skador
férsvarade bilden

Blasan kontrol-
lerades inte vid
hard buk

Urinblasan kontrol-
lerades inte under
lang transport

Ingen analys av
prover

Rontgenldkare
stérd under
arbetet

Troponinprov
akutméarks inte av
ekonomiska skal
for patienter med
orange prioritet

Vantade manga
manader pa
koloskopi pga.
att remiss lag
outskriven hos
sekreterare

i 3 manader
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Bidragande
orsaker (BO)

Procedurer,
rutiner och
riktlinjer (P)
Bristfalliga
rutiner (sakna-
des for detta)

Utbildning och
kompetens (U)

Utbildning och
kompetens (U)
och kommu-
nikation och
information (K)

Utbildning och
kompetens (U)

Omgivning och
organisation
(O) Bemanning:
Labpersonalen
jobbar inte
jourtid

Omgivning och
organisation (O)

Omgivning och
organisation (O)

Procedurer,
rutiner och
riktlinjer (P)

Atgérder

Rontgenrutiner vid
trauma, sarskilt
om patienten har
andra sjukdomar

Rutinmadssigt se
till att separata
undersokningskort
skapas da slat-
rontgen konverte-
ras till DT

Samverkan

med kommunal
verksamhet och
Halsocentral i
privat regi gallande
standardiserad
Overrapportering
(SBAR)

Regionovergri-
pande rutin fér
blaskontroll vid
lang transport

Bemanning mer
jamn over dygnet
och 6ver vardag/
helg, géller alla
personalkategorier

Organisera arbetet
sa att stérningar
minskar

Troponin &r ett
akutprov och ska
alltid analyseras
akut. Patologiska
svar ska formed-
las till jouren via
direktkontakt.

Remissen dikteras
alltid som eget
diktat som heter
remiss - dessa
skrivs samma dag

Forsenad diagnos:
exempel pa diag-
noser (olika diag-
noser delar ofta
bidragande orsaker
och felhdndelser)

Fraktur kota
med ryggmargs-
paverkan

Axelluxation

Blasoéverfyllnad

Blasoverfyllnad

Andningssvikt

Fraktur kota
med ryggmargs-
paverkan

Hjartinfarkt

Koloncancer



Aktivitet

Remittera

Besvara
under-
sokning/
remiss

Bevaka/
folja upp
prov-/
remissvar

Bedoma
under-
sokning;
Remittera

Bedoma
under-
sokning/
remissvar

Bevaka/
folja upp
prov-/
remissvar

Stalla
diagnos

Felhdndelse

Man fragar inte
brett pa réntgenre-
missen, man fragar
ofta bara efter en
diagnos

Otydligt remissvar
dér man enbart
anger "uppfolj
VC" och bara i sin
egen anteckning
namnt uppféljning
av leverprover och
viktnedgang

Ingen uppféljning
bokades

Kénd diagnos
vagdes inte in,
CT-remiss akut-
marktes inte

Forsta rotgen-
svaret frikdnde
fran fraktur

Provsvar blev
liggande

Ej fungerade
bevaknings-

funktioner

Omvardering av
tillstand gjordes
inte

Bidragande
orsaker (BO)

Utbildning och
kompetens (U)

Kommunikation
och informa-
tions- dverforing
()

Procedurer,
rutiner och rikt-
linjer (P) Rutiner
for bevakning
saknades

Kommunikation
och information

K

Utbildning och
kompetens (U)

Omgivning och
organisation (O)
Bemanning

Hog arbets-
belastning
Procedurer,
rutiner och
riktlinjer (P)
Bristfalliga
rutiner

Utbildning och
kompetens (U)

Atgérder

Rutin/utbildning:

Skriva utférligare/
tydligare réntgen-
remisser

Om nagot ska
foljas upp ska
detta anges i egen
remiss till den
mottagare som ska
folja upp patienten

Sakerstall
bevakning av
uppféljning, lab,
réntgen, PAD och
remisser

Battre over-
rapportering
mellan lakare

Kunskap om att
rontgensvar inte
ar 100%-iga, om
kliniken talar emot
rontgensvaret be-
héver utredningen
drivas vidare

Sakerstaller att
bevakning av prov-
svar, lab, rtg, PAD,
remisser aven gors
under semester-
perioder

Utbildning i allvar-
liga differential-

diagnoser och dess

symptom, "pain out
of proportion” och
kritiskt tankesatt
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Forsenad diagnos:
exempel pa diag-
noser (olika diag-
noser delar ofta
bidragande orsaker
och felhdndelser)

Aortadissektion

Levercancer

Brostcancer

Bukaortaanerysm

Fraktur kota
med ryggmargs-
paverkan

Livmoderhals-
cancer

Axelluxation



Bilaga 1

Aktivitet

Rapportera

Rapportera

Overfora
informa-
tion mellan
verksam-
heter

Anlita
kompe-
tensstod
(generellt)

Anvénda
dokumen-
tation

Anvénda
dokumen-
tation

Anvanda
dokumen-
tation

Felhdndelse

Réntgenlakaren
kontaktar inte
jouren

Information
formedlades inte

Information mis-
sades, 1177 och
primarvarden kan
inte l&sa varandras
anteckningar

Oklart hur bakjour
ska kontaktas -
flera nummer finns

Befintlig vard-
dokumentation
anvandes inte
(tidigare vardtill-
fallen i Melior ]
tydliga)

Info fran ambulan-
sen kom inte med
i journalen

Letade inte pa ratt
stélle i varddoku-
mentationen
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Bidragande
orsaker (BO)

Kommunikation
och informa-
tions- Gverforing
(K) Bristande
kommunikation

Kommunikation
och informa-
tions- overforing

K

Kommunikation
och informa-
tionsoéverforing

K

Procedurer, ruti-
ner och riktlinjer
(P) Kommu-
nikation och
informations-
overforing (K)

Kommunikation
och informa-
tionsoverforing

K

Kommunikation
och informa-
tionsoverforing

K

Utbildning och
kompetens (U)

Atgérder

Rutin: Radiolog
ska ringa jouren/
remittenten vid
patologiskt akut-
svar eller andring
av tidigare svar
(tydlig kontakt-
vag ska anges pa
remissen)

Sakerstall en
patientsaker
kommunikation
enligt SBAR med
closed-loop

Mojliggora att
kunna lasa varan-
dras anteckningar

Tydlig och kand
kontaktvag till
bakjouren

Journalsystem

dar tidigare vard-
episoder synliggors
tydligt

Ett patientjournal-
system dér man
dokumenterar i
den elektroniska
journalen redan i
ambulansen. Aven
att olika delar av
journalen samlar
informationen pa
ett lattfattligt satt.

Utbildning i Melior

Forsenad diagnos:
exempel pa diag-
noser (olika diag-
noser delar ofta
bidragande orsaker
och felhdndelser)

Akut buk
perforerad
divertikulit

Njurcancer barn

Infektion

appendicit

Transposition

hos nyfodd

Intoxikation

Shuntstopp

Trombos arm



Aktivitet

Overvaka
patient
(generell)

Generell

Félja upp
patient

Felhdndelse

Ingen lakare foljer
med patienten

till réntgen trots
mycket paverkat
allméntillstand

Traffade flera olika
lakare, fick inte
ratt diagnos

Aortaklaffel har
inte foljts upp i
priméarvarden

Bidragande
orsaker (BO)

Omgivning och
organisation (O)
Hog arbets-
belastning

Omgivning och
organisation
(O) Beman-
ning Bristande
kontinuitet

Omgivning och
organisation
(O) Procedurer,
rutiner och
riktlinjer (P)

Atgérder

Prioritera ar-
betsuppgifter for
akut-/resursteam
sa att man sékrar
upp vid urakuta
patienttillstand,
t.ex. gallande
transporter

Fanga upp
mangsokare och
knyt till en lakare

Hjartkliniken kallar
sjalva patienter
som behover
uppféljning pa
kardiologen
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Forsenad diagnos:
exempel pa diag-
noser (olika diag-
noser delar ofta
bidragande orsaker
och felhdndelser)

Aortadissektion

Sarkom

Infektion abscess
vid aorta



Bilaga 2

BILAGA 2

Sakrare diagnostik

En hjalp vid handelseanalys och en hjalp till larande for en
sakrare organisation

En férsenad diagnos kan leda till vardskada genom att patienten inte far
adekvat behandling i rimlig tid. En diagnos rédknas som férsenad om det har
funnits tydliga mojligheter att stélla diagnosen i tid.

Virdera fragorna enligt: Ja forelag troligen eller Nej forelag troligen inte
eller information saknas. Fokusera pa férsta besoket for nya symtom och
betrakta sen foljande bestk som del av hindelseférloppet. Fraga 18 dr en
samlad bedomning som besvaras med Ja eller Nej.

Om minst en fraga besvaras med ”Ja” sa talar det fér att handelseforloppet
ror ett diagnostiskt fel och bor utredas vidare med detta fokus. Se tolknings-
hjilpen pa nésta sida fér hur de fragor som besvarats med ja kan leda vidare.
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Fraga nr
1 Den dokumenterade anamnesen/sjukhistorien talar for en alternativ diagnos
som dock inte 6vervagdes i bedomningen.

2 Det dokumenterade statuset talar fér en alternativ diagnos som dock inte
Overvagdes i beddmningen.

3 Datainsamlingen var inte tillracklig (anamnes, status, understkningar, lab, réntgen,
inkludering av tidigare dokumentation) med tanke pa patientens tidigare historik
och den aktuella symtompresentationen.

4 Alarmsymtom férelag med ldmnades utan atgard.

Den diagnostiska processen paverkades av felaktig eller utebliven
information fran patienten eller anhériga.

6 Patient eller anhériga patalade att de var tveksamma till diagnosen
eller bad om ytterligare utredning.

7 Den kliniska informationen (anamnes, status, undersoékning) borde
ha lett till ytterligare undersokningar eller konsultationer.

8 Det diagnostiska resonemanget var inte korrekt med tanke pa
patientens historik och aktuella besvar.

9 Diagnostiska data (lab, réntgen, patologi mm) som funnits har
feltolkats i relation till den slutgiltiga (korrekta) diagnosen.

10 Uppféljning av lab/réntgen/patologi skedde inte.

11 De dokumenterade differentialdiagnoserna (om sadana dokumenterats, annars
bara den diagnos som dokumenterats) innefattade inte den slutgiltiga diagnosen.

12 Den slutgiltiga diagnosen var inte en vidareutveckling av lakarens/
teamets forsta diagnos.

13 Den kliniska bilden vid det férsta besoket /kommande besok var
typiska for den slutgiltiga (korrekta) diagnosen.

14 Problem med remissfléden férsenade handlaggning

15 Patienten har/hade en psykiatrisk diagnos (férutom den diagnos
som sen stalldes)

16 Sprakproblem hos patient eller personal bidrog till férsening
i handlaggningen

17 Det framkommer att utredande enhet inte hade tillgang till all
information p.g.a. att information hérde till annan vardgivare

18 Slutsats: Har detta vardtillfalle/vardférlopp, baserat pa ovanstaende, en eller
flera missade mojligheter (missed opportunities) for att korrekt diagnos ska bli
stalld i rimlig tid?
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Fraga nr

au A~ W N P

10

11

12

13

14

15

16

17

Tolkning/reflektion om hur svaren leder vidare till anvandbar
kunskap/leta systemorsaker om majligt

| sjukhistorian framkommer information som det inte har agerats pa - varfér?
| status framkommer information som det inte har agerats pa - varfér?
Datainsamlingen var inte tillracklig, varfor?

Alarmsymtom férelag med ldmnades utan atgérd, varfor?

Den diagnostiska processen paverkades av felaktig eller utebliven information fran
patienten eller anhériga - kan patient/anhérigmedverkan starkas/forbattras?

Patient eller anhériga patalade att de var tveksamma till diagnosen eller bad om
ytterligare utredning - kan patient/anhoérigmedverkan starkas/foérbattras?

Den kliniska informationen borde ha lett till ytterligare undersékningar eller
konsultationer - varfor skedde inte det?

Det diagnostiska resonemanget var inte korrekt med tanke pa patientens historik
och aktuella besvar - varfor?

Diagnostiska data som funnits har feltolkats - varfor?
Uppfolining av lab/rdntgen/patologi skedde inte - varfor?

De dokumenterade differentialdiagnoserna (om sadana dokumenterats, annars
bara den diagnos som dokumenterats) innefattade inte den slutgiltiga diagnosen
- gar det att fa fram varfor?

Den slutgiltiga diagnosen var inte en vidareutveckling av ldkarens/teamets forsta
diagnos - varfér hamnade man pa fel spar fran bérjan?

Den kliniska bilden vid det férsta besoket /kommande besok var typiska for den
slutgiltiga (korrekta) diagnosen - varfér missades detta?

Problem med remissfléden forsenade handlaggning - hur kan remissflodet forbattras?

Patienten har/hade en psykiatrisk diagnos (férutom den diagnos som sen stalldes)
- detta &r en riskgrupp for att drabbas av diagnostiska forseningar - hur kan
processen starkas for dessa patienter?

Sprakproblem hos patient eller personal bidrog till férsening i handlaggningen
- hur kan sprakproblem éverbryggas?

Det framkommer att utredande enhet inte hade tillgang till all information p.g.a.
att information hérde till annan vardgivare - hur kan informationsdelning inom
varden starkas?

Bilaga 2 Rita Fernholm med tillstdnd fran Hardeep Singh, Center for Innova-
tions in Quality, Effectiveness and Safety (IQuESY).
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Diagnostiska fel

LARDOMAR AV HANDELSEANALYSER

Denna rapport dr en sammanstillning av hindelseanalyser som beror diag-
nostiska fel i Nitha Kunskapsbank, Nationellt it-stod foér handelseanalys.
Syftet med rapporten ir att 6ka kunskapen om vilka brister i virden som
kan bidra till diagnostiska fel. Rapporten kan anvindasildrande syfte av
savil slutenvard som oppenvard for att minska riskerna for att patienterna

ska drabbas av vardskador som orsakas av diagnostiska fel.
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