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Diagnostiska misslyckanden – att 
diagnosen blir fel, fördröjd eller 
inte ställs alls – är en av de van-
ligaste avvikelserna inom hälso- 
och sjukvården. Dessa avvikel-
ser har hittills inte varit speci-
ellt uppmärksammade vare sig i 
internationellt eller svenskt pa-
tientsäkerhetsarbete. 

I september 2015 publicerade 
amerikanska Institute of Medi-
cine (IOM) den av många efter-
frågade rapporten »Improving 
diagnosis in health care« [1], 
som ingår i serien »Crossing the 
quality chasm«.  

Den första rapporten »To err is human« 
1999 blev genombrottet för modernt pa-
tientsäkerhetsarbete. Redan då fanns kun-
skapen om att diagnostiska fel var vanliga, 
men av olika skäl kom fokus för forskning 
och insatser att inriktas på andra områ-
den som läkemedel, vårdrelaterade infek-
tioner och fallskador. 

Ett uttryck för detta i Sverige är de årliga 
lägesrapporter om patientsäkerhetsområ-
det som Socialstyrelsen sammanställer; 
där omnämns diagnostiska fel över huvud 
taget inte. En bidragande orsak till bris-
ten på uppmärksamhet kan vara att det är 
förknippat med betydande svårigheter att 
mäta diagnostiska fel och att kunskapslä-
get behöver utvecklas.
 
Vanligt med diagnostiska fel  
All forskning visar att diagnostiska fel 
framför allt handlar om de vanliga dia
gnosgrupperna – inte de sällsynta. En för-
siktig skattning av problemets omfattning 
indikerar att 1 av 20 vårdsökande råkar ut 

för diagnostiska fel årligen och 
att vi alla kommer att drabbas 
någon gång under livet. Dess-
värre leder diagnostiska fel även 
till en betydande andel undvik-
bara patientskador som medför 
lidande, sämre prognos och be-
tydande kostnader på grund av 
högre resursutnyttjande. Myck-
et talar alltså för att det lönar sig 
att försöka åtgärda diagnostiska 
fel.

Risken för fel och fördröj-
ningar anses vara störst där 
den diagnostiska osäkerheten 
är störst – på akutmottagning-

ar och i öppenvård. Klinisk diagnostik le-
der till diagnostiska fel i 10–15 procent av 
fallen. I specialiteter som framför allt ba-
seras på visuell granskning, t ex radiologi, 
hud och patologi, skattas andelen fel vara 
3–5 procent. Det är viktigt att vara medve-
ten om att såväl individ- som systemre-
laterade orsaker (t ex informationsbrist, 
bristande syntes av fakta och kognitiva 
tankefel – ofta i kombination med omgiv-
ningsfaktorer som hög arbetsbelastning, 
störningar och olämplig arbetsmiljö) kan 
ligga bakom. 

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

Ökat intresse för bättre diagnostik
De senaste fem åren har intresset för för-
bättrad diagnostik successivt ökat. Insat-
ser för att öka säkerheten kan vara att 
b �få en bättre uppfattning om förekomsten 

av diagnostiska fel 
b satsa på utbildning i beslutskognition
b skapa bättre IT-stöd
b �skapa effektivare skyddsnät och barri-

ärer som fångar fel och förhindrar pa-
tientskada. 

Ett annat viktigt område är att säkerställa 
former för återkoppling till både verksam-
heter och individuella diagnostiker om hu-
ruvida diagnosen var korrekt eller felaktig.  

Society to Improve Diagnosis (SIDM) 

bildades för åtta år sedan och har samlat 
en rad forskare inom området. En fram-
ställan från SIDM till IOM bidrog till att 
rapportarbetet kom i gång, och flera av 
experterna som medverkat är medlem-
mar. SIDM tog även under 2015 initiativ 
till att bilda Coalition to Improve Diag-
nosis tillsammans med 13 organisationer 
som representerar såväl patienter, profes-
sioner, myndigheter och vårdorganisatio-
ner i USA.

Teamarbete och patientengagemang i fokus
Rapporten, som omfattar drygt 350 sidor, 
finns tillgänglig på IOM:s webbplats. Här 
finns också material från flera konferen-
ser som hölls under 2014 som en del av rap-
portarbetet. En aktuell sammanställning 
av kunskapsläget med utförliga referens-
listor finns att läsa, och hela rapporten ut-
mynnar i ett antal konkreta rekommenda-
tioner. IOM har valt att profilera rapporten 
mot teamarbete och patientengagemang, 
vilket är i samklang med aktuella ström-
ningar inom patientsäkerhetsarbete in-
ternationellt. 

Överdiagnostik, som diskuterats myck-
et de senaste åren, inte minst i samband 
med olika screeningprogram, utelämnas 
tyvärr helt. Författarna uttrycker en from 
förhoppning om att en allmänt förbättrad 
diagnostik också kommer att ha positiva 
effekter på överdiagnostik. 

Trots sitt omfång är rapporten oriente-
rande beträffande viktiga komponenter i 
diagnostik och beslutsfattande, och läsa-
ren måste därför söka mer detaljerade fak-
ta i andra källor. Referenslistorna är dock 
väl uppdaterade och tillräckligt omfångs-
rika för fortsatt fördjupning. Rapportens 
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sammanfattning är alltför allmänt hållen 
för att fungera som handledning för den 
enskilde läkaren.

Ny och mer allmänt hållen definition
IOM inför 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 jämföras med t ex patient-
nämndernas klassifikation, där begreppen 
är fördröjd, utebliven eller felaktig diagnos 
eller undersökning/utredning. 

Beskrivningen av den diagnostiska pro-
cessen har getts en egen grafisk framställ-
ning som framhåller patientens roll och 
det iterativa arbetssättet i diagnostik.

Även om definitionen på ett bra sätt be-
lyser problematiken, är det ändå olyckligt 
att IOM valt att ta fram en så allmänt hål-
len definition att den knappast fungerar 
för forskning eller i analys- och kvalitets-
arbete. I rapporten finns dock andra defi-
nitioner och beskrivningar belysta i text 

och referenser. En mer allmänt accepterad 
definition är en angelägen fråga att lösa 
för att förenkla fortsatt forskning och ut-
veckling inom området.

Rapportens slutsatser
Precis som i IOM:s övriga rapporter ges ett 
antal rekommendationer:
b �Stärk teamarbetet kring diagnostiska 

processer.
b Förbättra utbildning och fortbildning.
b �Säkerställ att IT stödjer patienter och 

personal vid diagnostik.
b �Utveckla och implementera sätt att iden-

tifiera, minska och lära sig av diagnostis-
ka misslyckanden.

b Finansiera forskning.
b �Utveckla ersättningssystem, rapporte-

ring, kultur, arbetsmiljö och arbetssätt 
som leder till förbättrad diagnostik.

Som inspirationskälla till lokala insatser 
för lärande om och av diagnostiska fel – 
varför inte som projekt för ST-läkare? – är 
rapporten ett välkommet tillskott. För pa-
tientsäkerhets- och utbildningsansvariga 
på alla nivåer inom hälso- och sjukvården 
bör den vara en obligatorisk läsning.

Verksamhetsledningar och landsting 
kan få vägledning angående områden att 
stödja och följa upp. Inte minst finns här 
kopplingar till frågor kring patientcentre-
ring. För våra myndigheter, där redan ett 
arbete pågår som syftar till bättre åter-
koppling från tillsyn, granskningar och 
ärendeutredningar, ger rapporten ett till-
skott i kunskapsläget.

Fortsatt arbete i Sverige
Nationella databaser och rapporter kan 
ge oss en fingervisning om var vi står i 
dagsläget i svensk sjukvård vad gäller fö-
rekomst av diagnostiska fel. I IVO:s (In-
spektionen för vård och omsorg) statistik 
för 2014 handlar 21,2 procent av ärendena 
om diagnostisering, att jämföra med 36,8 
procent som berör vård och behandling 
[2]. Hos patientnämnderna handlar 28 pro-
cent av de klagomål som rör vård och be-
handling under 2014 antingen utredning 
eller diagnos [3]. 

I NITHA:s (Nationellt IT-verktyg för 
händelseanalyser) databas fanns vid års-
skiftet 512 registrerade fall, där diagnosfel 
bedömts vara huvudorsak i 23,8 procent 
[4]. Patientförsäkringen LÖF utreder drygt 

Diagnostiska fel är vanliga – 10–15 procent av 
fallen inom klinisk diagnostik. 
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1 000 fall av diagnosrelaterade skador årli-
gen, vilket utgör omkring 10 procent av de-
ras ärenden [Jon Ahlberg, Stockholm, pers 
medd; 2015].

Det ska bli spännande att se vilket ge-
nomslag frågor kring diagnostiska fel 
kommer att få på kommande internatio-
nella patientsäkerhetskonferenser, t ex 
International forum on quality and safe-
ty in healthcare i Göteborg i april 2016 och 
den svenska patientsäkerhetskonferensen 
hösten 2016. IOM:s rapport avhandlar ett 
så pass väsentligt område att den rimligen 
borde utgöra en milstolpe i patientsäker-
hetsarbetet, och den förtjänar att priorite-
ras av vårdens aktörer på flera nivåer.

För bästa effekt behöver insatser sam-
ordnas och koordineras på olika nivåer så 
att frågan om diagnostiska fel blir belyst 
och hanterad ur olika perspektiv i vårdsy
stemet. Inte minst behövs ett stort mått av 
engagemang från läkarkåren. Att gemen-
samt och i samverkan med andra aktörer 
arbeta för att förbättra och säkra diagno
stiken är en grundläggande fråga för läka-
re. Samtidigt som lärandet är en stor ut-
maning är det ett gyllene tillfälle att ut-
veckla den egna kompetensen och bidra 
till högre kvalitet för patienten – IOM:s 
rapport är en mycket välkommen uppma-
ning till oss alla att göra skillnad. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
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