KOMMENTAREN

Diagnostiska fel nytt

fokus for IOM-rapport

DIAGNOSTIK BEHOVER UPPMARKSAMMAS
BATTRE I PATIENTSAKERHETSARBETET

Diagnostiska misslyckanden - att
diagnosen blir fel, fordréjd eller
inte stélls alls - ar en av de van-
ligaste avvikelserna inom halso-
och sjukvarden. Dessa avvikel-
ser har hittills inte varit speci-
ellt uppméarksammade vare sig i
internationellt eller svenskt pa-
tientsdkerhetsarbete.

I september 2015 publicerade
amerikanska Institute of Medi-
cine (IOM) den av manga efter-
fragade rapporten »Improving
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for diagnostiska fel arligen och
att vi alla kommer att drabbas
nagon gang under livet. Dess-
vérre leder diagnostiska fel a&ven
till en betydande andel undvik-
bara patientskador som medfor
lidande, simre prognos och be-
tydande kostnader pa grund av
hogre resursutnyttjande. Myck-
et talar alltsa for att det Ionar sig
att forsoka atgirda diagnostiska
fel.

Risken for fel och fordroj-

diagnosis in health care« [1],
som ingar i serien »Crossing the
quality chasmx.

Den forsta rapporten »To err is humanc
1999 blev genombrottet for modernt pa-
tientsdkerhetsarbete. Redan da fanns kun-
skapen om att diagnostiska fel var vanliga,
men av olika skil kom fokus f6r forskning
och insatser att inriktas pa andra omra-
den som likemedel, vardrelaterade infek-
tioner och fallskador.

Ett uttryck for dettaiSverige ar de arliga
lagesrapporter om patientsikerhetsomra-
det som Socialstyrelsen sammanstaller;
dar omnamns diagnostiska fel 6ver huvud
taget inte. En bidragande orsak till bris-
ten pa uppmaéarksamhet kan vara att det ar
forknippat med betydande svarigheter att
mata diagnostiska fel och att kunskapsla-
get behover utvecklas.

Vanligt med diagnostiska fel

All forskning visar att diagnostiska fel
framfor allt handlar om de vanliga dia-
gnosgrupperna - inte de sédllsynta. En for-
siktig skattning av problemets omfattning
indikerar att 1 av 20 vardsokande rakar ut
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e Diagnostiska fel ar vanligt forekomman-
de.

@ De har hittills inte uppmarksammats
tillrackligt i patientsakerhetsarbetet.

e IOM:s nya rapport sammanfattar kun-
skapslaget och ger rad om fortsatt arbete.

ningar anses vara storst dar
den diagnostiska osidkerheten
ar storst - pa akutmottagning-
ar och i 6ppenvard. Klinisk diagnostik le-
der till diagnostiska fel i 10-15 procent av
fallen. I specialiteter som framfér allt ba-
seras pa visuell granskning, t ex radiologi,
hud och patologi, skattas andelen fel vara
3-5 procent. Det &r viktigt att vara medve-
ten om att savil individ- som systemre-
laterade orsaker (tex informationsbrist,
bristande syntes av fakta och kognitiva
tankefel - ofta i kombination med omgiv-
ningsfaktorer som hog arbetsbelastning,
storningar och olamplig arbetsmiljo) kan
ligga bakom.

Det kan noteras att systemfaktorer ofta-
re orsakar fordrojning av diagnos, medan
kognitiva faktorer oftare leder till felaktig
diagnos.

Okat intresse for battre diagnostik

De senaste fem aren har intresset for for-

béattrad diagnostik successivt 6kat. Insat-

ser for att 6ka sdkerheten kan vara att

o fi en bittre uppfattning om férekomsten
av diagnostiska fel

@ satsa pa utbildning i beslutskognition

@ skapa battre IT-stod

e skapa effektivare skyddsnat och barri-
arer som fangar fel och férhindrar pa-
tientskada.

Ett annat viktigt omrade ar att sikerstilla
former for aterkoppling till bade verksam-
heter och individuella diagnostiker om hu-
ruvida diagnosen var korrekt eller felaktig.

Society to Improve Diagnosis (SIDM)

bildades for atta &r sedan och har samlat
en rad forskare inom omradet. En fram-
stillan fran SIDM till IOM bidrog till att
rapportarbetet kom i gang, och flera av
experterna som medverkat ar medlem-
mar. SIDM tog dven under 2015 initiativ
till att bilda Coalition to Improve Diag-
nosis tillsammans med 13 organisationer
som representerar savil patienter, profes-
sioner,myndigheter och vardorganisatio-
ner i USA.

»... att forbattra och sikra
diagnostiken ar en grund-
liggande fraga for likare.«

Teamarbete och patientengagemang i fokus
Rapporten, som omfattar drygt 350 sidor,
finns tillgdnglig pa IOM:s webbplats. Har
finns ocksa material fran flera konferen-
ser som holls under 2014 som en del av rap-
portarbetet. En aktuell sammanstallning
av kunskapsldget med utforliga referens-
listor finns att 14sa, och hela rapporten ut-
mynnar i ett antal konkreta rekommenda-
tioner.IOM har valt att profilera rapporten
mot teamarbete och patientengagemang,
vilket ar i samklang med aktuella strom-
ningar inom patientsidkerhetsarbete in-
ternationellt.

Overdiagnostik, som diskuterats myck-
et de senaste aren, inte minst i samband
med olika screeningprogram, utelamnas
tyvarr helt. Férfattarna uttrycker en from
forhoppning om att en allmént forbattrad
diagnostik ocksa kommer att ha positiva
effekter pa 6verdiagnostik.

Trots sitt omfang ar rapporten oriente-
rande betraffande viktiga komponenter i
diagnostik och beslutsfattande, och lédsa-
ren maste darfor soka mer detaljerade fak-
ta i andra kéllor. Referenslistorna ar dock
val uppdaterade och tillrackligt omfangs-
rika for fortsatt fordjupning. Rapportens
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Diagnostiska fel ar vanliga —10-15 procent av
fallen inom klinisk diagnostik.

sammanfattning ar alltfor allmént héllen
for att fungera som handledning fér den
enskilde lakaren.

Ny och mer allmént hallen definition

IOM infor en ny definition av diagnostis-
ka fel med tydlig patientcentrering: »The
failure to (a) establish an accurate and
timely explanation of the patient’s health
problem(s) or (b) communicate that expla-
nation to the patient.«

Detta kan jamforas med tex patient-
namndernas klassifikation, dar begreppen
ar fordrojd, utebliven eller felaktig diagnos
eller undersékning/utredning.

Beskrivningen av den diagnostiska pro-
cessen har getts en egen grafisk framstall-
ning som framhaller patientens roll och
det iterativa arbetssittet i diagnostik.

Aven om definitionen p4 ett bra sitt be-
lyser problematiken, dr det 4nda olyckligt
att IOM valt att ta fram en sa allméant hal-
len definition att den knappast fungerar
for forskning eller i analys- och kvalitets-
arbete. I rapporten finns dock andra defi-
nitioner och beskrivningar belysta i text
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och referenser. En mer allméant accepterad
definition ar en angeldgen fraga att losa
for att forenkla fortsatt forskning och ut-
veckling inom omradet.

Rapportens slutsatser

Precis som i IOM:s Ovriga rapporter ges ett

antal rekommendationer:

oStirk teamarbetet kring diagnostiska
processer.

@ Forbattra utbildning och fortbildning.

e Sikerstill att IT stddjer patienter och
personal vid diagnostik.

@ Utveckla och implementera satt att iden-
tifiera, minska och lara sig av diagnostis-
ka misslyckanden.

e Finansiera forskning.

e Utveckla ersittningssystem, rapporte-
ring, kultur, arbetsmiljo och arbetssitt
som leder till forbattrad diagnostik.

Som inspirationskilla till lokala insatser
for larande om och av diagnostiska fel -
varfor inte som projekt for ST-lakare? - ar
rapporten ett vilkommet tillskott. For pa-
tientsdkerhets- och utbildningsansvariga
pa alla nivier inom hélso- och sjukvarden
bor den vara en obligatorisk ldsning.

Verksamhetsledningar och landsting
kan fa vagledning angaende omraden att
stodja och folja upp. Inte minst finns har
kopplingar till fragor kring patientcentre-
ring. For vara myndigheter, dar redan ett
arbete pagar som syftar till battre ater-
koppling fran tillsyn, granskningar och
drendeutredningar, ger rapporten ett till-
skott i kunskapslaget.

Fortsatt arbete i Sverige

Nationella databaser och rapporter kan
ge oss en fingervisning om var vi star i
dagslaget i svensk sjukvard vad giller f6-
rekomst av diagnostiska fel. I IVO:s (In-
spektionen for vard och omsorg) statistik
for 2014 handlar 21,2 procent av drendena
om diagnostisering, att jaimfora med 36,8
procent som beror vard och behandling
[2]. Hos patientndmnderna handlar 28 pro-
cent av de klagomal som ror vard och be-
handling under 2014 antingen utredning
eller diagnos [3].

I NITHA:s (Nationellt IT-verktyg for
héandelseanalyser) databas fanns vid ars-
skiftet 512 registrerade fall, dar diagnosfel
bedomts vara huvudorsak i 23,8 procent
[4]. Patientforsdakringen LOF utreder drygt

1000 fall av diagnosrelaterade skador arli-
gen,vilket utgér omkring 10 procent av de-
ras drenden [Jon Ahlberg, Stockholm, pers
medd; 2015].

Det ska bli spdnnande att se vilket ge-
nomslag fragor kring diagnostiska fel
kommer att fa pa kommande internatio-
nella patientsdkerhetskonferenser, tex
International forum on quality and safe-
ty in healthcare i Goteborg i april 2016 och
den svenska patientsidkerhetskonferensen
hosten 2016. IOM:s rapport avhandlar ett
sd pass vasentligt omrade att den rimligen
borde utgora en milstolpe i patientséiker-
hetsarbetet, och den fortjanar att priorite-
ras av vardens aktorer pa flera nivaer.

For basta effekt behover insatser sam-
ordnas och koordineras pé olika nivaer sa
att frigan om diagnostiska fel blir belyst
och hanterad ur olika perspektiv i vardsy-
stemet.Inte minst behovs ett stort matt av
engagemang fran likarkaren. Att gemen-
samt och i samverkan med andra aktérer
arbeta for att forbattra och sikra diagno-
stiken ar en grundldggande fraga for lika-
re. Samtidigt som ldarandet ar en stor ut-
maning ar det ett gyllene tillfille att ut-
veckla den egna kompetensen och bidra
till hogre kvalitet for patienten - IOM:s
rapport ar en mycket vilkommen uppma-
ning till oss alla att gora skillnad. O

e Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.
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