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Rapportsammandrag

Patientndmnden har analyserat inkomna drenden som rér missade och fordréjda diagnoser.
Rapporten har tagits fram pa uppdrag av Patientnamnden och &r den andra med samma amne.
Tidigare rapport togs fram 2017. Underlaget utgdrs av drenden som inkom till Patientndmnden
under tidsperioden 2020-01-01 — 2021-06-30 och bestar av 115 drenden. Urvalet utgor 6 % av det
totala antalet arenden under en 18-ménaders-period. Tidigare rapport utgjorde 12 % av det totala
antalet arenden under en sex-ménaders-period.

Resultat

Resultatpresentationen bestar av en inledande beskrivande statistik for urvalet. Den andra delen en
kvalitativ analys av arendenas innehall. | den presenteras dven citat som harrér frén patienter och
anmélare. Den kvalitativa analysen presenteras utifran olika sjukdomstillstand sasom:
cancersjukdomar, ortopediska sjukdomar, hjart-karlsjukdomar, infektionssjukdomar, mage-
tarmsjukdomar och psykiatriska sjukdomar.

Kvinnor var 6verrepresenterade (61 %), vilket skiljer sig jamfort med tidigare rapport da
fordelningen mellan konen var jamn (50 % vardera). De aldersgrupperna med flest arenden var 50-
59 ar och 70-79 ar.

Primarvarden stod for 47 % av arendena, vilket &r nagot lagre an jamférande rapport da siffran var
50 %. 5 % av arendena hade intraffat pa akutmottagningar. | jamférande rapport var siffran 18 %.
Specialistvarden hade daremot 6kat fran 30 % till 40 %.

| flera drenden beskrivs att patienten inte blivit lyssnad pa eller tagen pa allvar nar de s6kt med
sina symtom. Det upplevs ocksa att undersokning varit bristfallig eller nonchalant genomford.
Aven bristande bemétande fran lakare beskrivs. Ibland beskrivs att patienten sokt vérd flera ganger
for besvéren men att de inte tagits pa allvar. Flera beskriver att den forsenade diagnosen av
ortopediska akommor inneburit att det varit for sent att kunna atgéarda problemet.

Inom ambulanssjukvarden géllde nagra arenden felaktiga bedémningar av det som visade sig vara
stroke. | samtliga fall togs inte patienten med i ambulansen utan rekommenderades ta
taxi/sjuktransport eller kontakta halsocentralen. | nagra arenden beskrivs att patienten kant sig
avvisad av varden. Vissa har sokt vard igen, ibland flera ganger, men det framkommer ocksa att
patienter drar sig for att soka vard nir symtomen inte gar over eller forvarras.

Vardens svar och forbattringsatgarder

I svar fran varden framgar att journalgranskningar har gjorts och att berérda medarbetare vidtalats
nar detta varit mojligt. Vissa arenden har foranlett att avvikelser har registrerats av varden Det
forekommer i vissa svar att rutiner inte har foljts vilket paverkat diagnossattningen. Ibland
hanvisar varden till journalanteckningar som beskriver en annan bild 4n den patienten liamnat.
Naégra drenden har lett till att varden gjort lex Maria-anmélan.

Den vanligaste &tgarden som varden beskriver ar att synpunkterna tas upp i larande syfte. Nagra
synpunkter har lett till att rutiner setts dver, uppdaterats eller upprattats.

Slutsatser

Bristande bemdtande och upplevelsen av att kdnna sig avvisad 6kar risken for att patienten tappar
tilliten till varden och darmed kanske inte soker vard igen. Bristfalligt bemotande ar en uppenbar
patientsakerhetsrisk och nagot som bor tas pa allvar.

En bristfallig dokumentation kan ocksa paverka den diagnostiska delen. Nar vardens svar inte
stammer dverens med patientens bild av det intréffade upplever patient/anmélare ofta att det da
heller ”inte har hant”.

2(14)

Utskriftsdatum: 2021-12-06



Y
P

Region Redovisande dokument
Gévle bDrg Dokumentnamn: Missade och fordréjda diagnoser - synpunkter och klagomal framférda till
Patientndmnden

Dokument ID: 14-618232

Bakgrund

Diagnostiska misslyckanden ar en vanlig avvikelse inom varden och kan orsaka
en vardskada. Det kan handla om fordrojd, felaktig eller utebliven diagnos som
medfor att patienten inte far den behandling som behovs.

Det finns inga sékra siffror pa hur vanligt det &r med diagnostiska fel, men
nationella databaser visar att de utgor minst 10-20 procent av alla anmalningar.
Risken for diagnostiska fel ar vanligast i primarvard och pa akutmottagningar, dar
informationen kan vara ofullstandig, tidigt i sjukdomsforloppet eller under
tidspress. Risken okar ocksa nar manga lakare ar inblandade, i langa vardkedijor
och vid byte av vardniva eller vardgivare. Aven spraksvarigheter mellan patient
och personal kan vara en orsak till att inte ratt diagnos stélls. Patienter med andra
diagnoser eller séllsynta diagnoser okar ocksa risken for diagnostiska fel.
Bakomliggande faktorer kan vara kognitiva och systemrelaterade eller bristande
kunskap, var och en for sig eller i samspel med varandra. 12

Patientnamndernas verksamhet regleras i lag®. Dess framsta syfte &r att hjalpa och
stodja patienterna att framfora synpunkter och klagomal till vardgivaren och
darmed bidra till kvalitetsutveckling och 6kad patientsékerhet inom varden.
Patientnamnden ska ocksa analysera inkomna synpunkter och klagomal samt
uppmarksamma vardgivaren pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

Synpunkter och klagomal som inkommer till patientndmnden diarieférs samt
kategoriseras enligt en nationell handbok?. Under varje kategori finns sedan olika
delproblem angivna. Férutom patientens synpunkter och klagomal registreras
aven de atgarder som handlaggaren vidtagit. Om varden har kontaktats framgar
aven resultat av detta.

Patientndmnden registrerar ett nytt drende for varje verksamhet synpunkterna eller
klagomalen galler. Darfor kan samma patient forekomma i flera arenden.

Denna rapport har tagits fram pa uppdrag fran Patientnamnden och ar den andra
med samma dmne. Tidigare rapport togs fram 2017. Vissa jamforelser gors med
den tidigare framtagna rapporten.

Rapporten kommer att kommuniceras med regionen enligt den éverenskommelse
som tagits fram i dialog med héalso- och sjukvardens ordférande och hélso- och
sjukvardens ledningsgrupp.

! Diagnostiska fel, Sveriges kommuner och regioner, SKR
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomraden/diagnostiskafel

2 Diagnostiska fel, Socialstyrelsen
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/diagnostiska-fel/
% Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden

4 Nationell handbok for samtliga Patientnamnder i Sverige
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Syfte

Det dvergripande syftet med rapporten ar att den ska utgora ett bidrag till
kvalitetsutveckling, hog patientséakerhet samt bidra till ett larande inom hé&lso- och
sjukvard och tandvard som bedrivs i Region Gavleborgs regi.

Metod

Urval

Underlaget till analysen utgérs av drenden som inkom till Patientndmnden under
tidsperioden 2020-01-01 — 2021-06-30.

Arenden som kategoriserats under delproblemet Diagnos (n=79) inkluderades.
For att kunna tacka in &renden som kategoriserats under andra delproblem
genomfordes dven fritextsokning vilket ledde till ytterligare traffar: fordrojd
(n=31), fordrojt (n=11), forsenad (n=18), missad (n=39) och missat (n=18).
Dessutom inkluderades &renden som forvaltningen mérkt upp med #varg (n=70),
vilket innebér att drendet bedomts vara av allvarlig art. Efter genomgang av dessa
266 arenden exkluderades dubbletter dvs. arenden som forekom flera ganger samt
arenden som inte var relevanta eller dar dokumentationen var for knapphandig.
Det slutliga urvalet bestar av 115 arenden.

Tidigare framtagen rapport bestod av ett urval pa 79 arenden, och grundade sig pa
inkomna arenden under en sex-manaders-period. Urvalet utgjorde da 12 % av den
totala mangden arenden under namnda tidsperiod. Urvalet pa 115 arenden i denna
rapport utgor 6 % av det totala antalet arenden under en 18-manaders-period.

| forsta delen av resultatpresentationen finns en beskrivande statistik for urvalet.
Den andra delen bestar av en kvalitativ analys som utgors av drendenas innehall. |
den presenteras dven citat som harror fran patient och anmalare, dels muntligt
framstallda eller utifran skriftligt inkomna synpunkter och klagomal.

Resultat

Urvalet bestar av 115 arenden, varav 70 ber6r kvinnor (61 %) och 45 berér man
(39 %), i aldrarna 0-89 ar. | den jamférande rapporten var férdelningen mellan
kdnen jamn med 50 % vardera.
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Figur 1 Urvalets alder och konsfordelning

Kvinnor var 6verrepresenterade, framforallt var detta markant inom aldersspannet
20-49 ar dar kvinnor stod for huvuddelen av arendena. Méan var
dverrepresenterade inom aldersspannet 0-19 ar.

De aldersgrupperna som hade flest arenden var 50-59 ar och 70 -79 ar. |
jamforande rapport stod aldersgrupperna 40 -79 ar for flest arenden.
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Verksamhetsomrade
Ambulans och akut
Barn- och ungdomsmedicin
Bild och funktionsmedicin
Familjehélsa
Habilitering och barnpsykiatri
Internmedicin
Kardiologi
Kirurgi
Kvinnosjukvard
Medicin Bollnas
Onkologi
Ortopedi
Operation Bollnas (ortopedi)
Primarvard
Specialmedicin (hud, geriatrik, neurologi)
Vuxenpsykiatri
Ogon
Kommunal hélso- och sjukvard
Tandvard
Totalsumma

Figur 2 Urvalets fordelning per verksamhetsomrade
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Figur 3 Urvalets fordelning utifran typ av vard

Priméarvarden stod for 47 % av arendena, 54 st. Det ar nagot lagre an jamforande
rapport da siffran var 50 %. 5 % av arendena hade intraffat pa akutmottagningar,
sammanlagt 6 arenden. Av dessa rorde tva arenden sjukskoterskas bedémning.
Ovriga fyra drenden rorde lakares bedémning, varav tva intraffat inom medicin
Bollnas, tva inom internmedicin samt ett drende vardera inom kirurgi och
ortopedi. | jamforande rapport var siffran 18 %, vilket innebdr en betydande
minskning. Specialistvarden hade daremot okat fran 30 % till 40 %.

Cancersjukdomar

| 28 drenden forekom synpunkter som handlade om att cancerdiagnos fordrojts,
missats eller varit felaktig. Overvagande andelen rorde kvinnor. Drygt halften av
arendena aterfanns i primarvarden, foljt av omradena medicin, kirurg samt bild-
och funktionsmedicin.

| flera drenden beskrivs att patienten inte blivit lyssnad pa eller tagen pa allvar nar
de sokt med sina symtom. Det upplevs ocksa att undersokning varit bristfallig
eller nonchalant genomford. Aven bristande bemétande fran lakare beskrivs.

UPPLEVDE SIG INTE LYSSNAD TILL ELLER TAGEN PA ALLVAR DA PATIENTEN
SOKTE FOR SVALLD OCH OND MAGE SOM VISADE SIG VARA
AGGSTOCKSCANCER. SOKTE PA HALSOCENTRALEN ETT PAR GANGER OCH
FICK TILL SLUT, PA EGEN BEGARAN, EN RONTGEN. HADE VATSKA | BUKEN
OCH LUNGAN.
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BLIVIT NEGLIGERAD OCH NEKAD LAKARTID BADE NAR HON SOKTE FOR
VAGINALA BLODNINGAR OCH SENARE VID REKTALA BLODNINGAR. VAR |
BADA FALLEN CANCER.

SOKTE FOR TROTTHET SAMT BLODNINGAR FRAN ANDTARMEN, AVFARDADES
SOM HOSTDEPRESSION, VAR ANDTARMSCANCER MED SPRIDNING. FICK INTE
ENS EN LAKARTID UTAN AVFARDADES FRAN RADGIVNINGEN.

I nagot enstaka fall hade det brustit i den administrativa hanteringen, vilket ledde

till forsenad cancerdiagnos. | ett annat fall hade patienten fatt en cancerdiagnos
som senare visade sig vara felaktig.

PGA. SPRAKSVARIGHETER OCH STRESS FORSTOD INTE LAKAREN VAD
PATIENTEN SOKTE FOR. RESULTERADE | ATT DE KANSELBORTFALL
PATIENTEN SOKTE FOR OCH SOM VISADE SIG VARA EN RYGGTUMOR INTE
BLEV BEAKTADE.

INTE MEDDELATS RONTGENSVAR SOM VISADE TUMORER, FORSENAD
CANCERDIAGNOS. FICK REMISS FRAN HC TILL RONTGEN. FICK INGEN
ATERKOPPLING FRAN LAKAREN SOM REMITTERAT. PATIENTEN TRODDE DA
ATT "ALLT VAR BRA". NU KONSTATERATS TUMORER | BUKEN, SOM SYNTES PA
DEN RONTGEN SOM GJORDES FOR FLERA AR SEDAN. HAR UNDER TIDEN
TILLKOMMIT FLERA TUMORER.

RESULTAT: VERKSAMHETSCHEFEN BEKLAGAR DET INTRAFFADE. UTIFRAN
JOURNALANTECKNINGAR KAN DE SE ATT PATIENTEN KONTAKTADES EFTER
RONTGENSVARET. | RONTGENSVARET REKOMMENDERADES MR, MEN INGEN

REMISS SKREVS. DE KAN INTE FORKLARA VARFOR INGEN FORTSATT
UTREDNING SKEDDE, MEN OLIKA SLUTSVAR FRAN DATORTOMOGRAFIN
INKOM VILKET KAN HA LETT TILL MISSFORSTAND, MEN ATT DE INTE SAKERT
KAN VETA VARFOR INGEN REMITTERING SKEDDE TILL MR.

ANALCANCER MISSADES. SOKTE FOR ONORMAL TROTTHET OCH DIFFUS VARK

LAGT NER | BUKEN. HC TOG PROVER OCH SKICKADE REMISS TILL UTREDNING

AV SOMNAPNE. INGEN FORTSATT UTREDNING AV VARK | BUKEN. DRYGT ETT

AR SENARE SOKER PATIENTEN AKUT VARD UTANFOR LANET, DAR UPPTACKS
ANALCANCER.

Utskriftsdatum: 2021-12-06



Y
P

Region Redovisande dokument

Gévle bDrg Dokumentnamn: Missade och fordréjda diagnoser - synpunkter och klagomal framférda till

Patientnamnden

Dokument ID: 14-618232

Ortopediska sjukdomar

21 arenden beror synpunkter och klagomal som handlar om fordrgjningar och
missade diagnoser av ortopediska akommor. Halften av arendena har intraffat i

primarvarden, foljt av operation Bollnas, bild och funktionsmedicin och ortopedi.

Ca tva tredjedelar ber6r kvinnor. Synpunkterna ror forsenad diagnos av frakturer
pa fot, ben, knd, armbage, rygg och nyckelben.

MISSADES KNAFRAKTUR DA DET ENDAST BESTALLDES RONTGEN AV
HOFTREGIONEN. DEMENT SOM VARIT MED OM FALLOLYCKA. VALDIGT
SMARTPAVERKAD OCH SKICKAS IN EFTER TELEFONKONSULTATION MED
LAKARE. EFTER RONTGEN KOMMER SAMMA LAKARE OCH MEDDELAR ATT
ALLT SAG BRA UT, FAR ATERVANDA TILL BOENDET. ANHORIGA PROTESTERAR
DA PATIENTEN AR KRAFTIGT SMARTPAVERKAD. LAKAREN VIFTAR BORT
DETTA MED HANVISNING TILL ATT PATIENTEN AR DEMENT. EN DISKUSSION
FOLJER, VISAR SIG ATT BARA HOFTREGIONEN RONTGATS OCH ATT PATIENTEN
INTE BLIVIT MANUELLT UNDERSOKT ALLS. LAKAREN GAR MOTVILLIGT MED
PA HELBENSRONTGEN. VISAR SIG VARA EN KOMPLICERAD KNAFRAKTUR.

RESULTAT: REMISS SKREVS EFTER INFORMATION FRAN BOENDET. DA DEN
VISADE SIG VARA FOR SNAV SKREVS NY REMISS EFTER UNDERSOKNING. MED
FACIT | HAND HADE DET VARIT BATTRE OM PATIENTEN DIREKT KOMMIT TILL

ORTOPEDJOUREN.

MISSADES KOMPLICERAD FRAKTUR | FOTLEDEN. KOM IN TILL
AKUTMOTTAGNINGEN EFTER FALLTRAUMA. RONTGEN VAR UA. NAGRA
MANADER SENARE GJORDES MR DAR FRAKTUR UPPTACKTES SOM DA INTE
LAKT OCH NU INTE GAR ATT OPERERA.

RESULTAT: YTTRANDE MED BEKLAGANDE. BILDERNA HAR EFTERGRANSKATS
OCH DAR SER MAN ATT EN FRAKTUR KAN ANAS, MYCKET SVARBEDOMT.

Andra arenden handlar om missade skador pa senor i arm, axel och séate, nekros i
hoftkula, fordrojd diagnos av carpaltunnelsyndrom, ledbandsskada samt frakturer

i samband med forlossning. Ibland beskrivs att patienten sokt vard flera ganger for

besvaren men att de inte tagits pa allvar. Flera beskriver att den forsenade
diagnosen inneburit att det varit for sent att kunna atgéarda problemet.

MISSAD LEDBANDSSKADA SOM NU AR BESTAENDE.
SKADADE HANDEN FOR FLERA AR SEDAN, SOKT VARD VID UPPREPADE
TILLFALLEN FOR SINA BESVAR. TRAFFAR EN ORTOPED TRE AR SENARE SOM
SER ATT ETT LEDBAND AR AV, MEN NU FORSENT ATT OPERERA.
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MISSAD FRAKTUR PGA BRISTANDE UNDERSOKNING. BARN KOM IN MED
SMARTOR UNDER KNAET SOM AV LAKARE BLEV BEDOMT SOM STUKNING AV
FOT, SKICKADES HEM UTAN RONTGEN. FICK UPPSOKA VARD IGEN OCH
FRAKTUREN KONSTATERADES. ANSER DET FELAKTIGT ATT INTE VARA MER
NOGGRANN DA DET HANDLAR OM BARN. UPPLEVDE ATT LAKAREN INTE
LYSSNADE.

Hjart-karlsjukdomar

14 arenden rér synpunkter pa fordrojd eller missad diagnos av hjart-
kérlsjukdomar. Hélften av arendena horde hemma i priméarvarden, foljt av
ambulanssjukvarden och akutmottagning inklusive internmedicin. Fordelningen
mellan mén och kvinnor var jamnt fordelad. Inom ambulanssjukvarden géllde
arendena felaktiga bedémningar av vad som visade sig vara stroke. | samtliga tre
fall togs inte patienten med i ambulansen utan rekommenderades istéllet att ta
taxi/sjuktransport eller kontakta hélsocentralen.

ANHORIG VAKNADE PA NATTEN OCH UPPTACKTE ATT PARTNERN INTE KUNDE
KOMMA UPP UR SANGEN. RINGDE EFTER AMBULANS, SOM KOM OCH
UNDERSOKTE. AMBULANSPERSONALEN TYCKTE ATT DE KUNDE "SOMNA OM"
OCH "RINGA EN TAXI" NAR DET BLEV MORGON. ANHORIG ACCEPTERADE INTE
DET, AMBULANSPERSONALEN RINGDE DA EFTER EN TAXI. PA
AKUTMOTTAGNINGEN SOVDES PATIENTEN NED, TRANSPORTERADES MED
HELIKOPTER TILL UPPSALA, HADE HJARNBLODNING. HAR OPERERATS FLERA
GANGER.

ANDNINGSBESVAR BEDOMDES SOM TIETZES SYNDROM, VAR PROPPAR |
LUNGAN. SOKTE HC EFTER ATT DAGEN INNAN BLIVIT ANDFADD OCH FATT
SVART ATT ANDAS. BEDOMDES VARA TIETZES SYNDROM, ORDINERADES
IPREN. FORTSATTA BESVAR, SOKTE SJUKVARD VARJE DAG, AMBULANS SAMT
ETT BESOK PA AKUTMOTTAGNING. PA FJARDE DAGEN TILL HC IGEN. FICK
REMISS FOR RONTGEN, VISADE SIG HA PROPPAR | LUNGAN.

FICK DIAGNOSEN UTMATTNINGSSYNDROM NAR DET | SIALVA VERKET VAR
TVA SMA INFARKTER OCH EN BENIGN HIARNTUMOR.

Utskriftsdatum: 2021-12-06
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I nagra arenden beskrivs att patienten kant sig avvisad av varden. Vissa har sokt
vard igen, ibland flera ganger, men det framkommer ocksa att patienter drar sig
for att soka vard nar symtomen inte gar éver eller forvarras.

ANSER ATT FLERA DAGARS ANAMNES PA HUVUDVARK OCH KRAKNINGAR
INTE TOGS PA ALLVAR, HADE HJARNBLODNING. HAFT HUVUDVARK NAGON
VECKA. SOKTE HC NAR KRAKNINGAR TILLKOM OCH SOM HOLL I SIG FLERA
DAGAR. BEDOMDES SOM STRESSRELATERAT AV LAKAREN, FICK
SMARTSTILLANDE LAKEMEDEL UTSKRIVET.

FELAKTIGT BEDOMD PA AKUTMOTTAGNINGEN VILKET LEDDE TILL FORSENAD

DIAGNOS AV BLODPROPPAR. SOKTE AKUTMOTTAGNINGEN MED SVULLET BEN,

BLEV AVVISAD PA ETT SATT SOM GJORDE ATT HEN KANDE SIG DUM OCH INTE

VILLE SOKA VARD NAR HEN BLEV SAMRE. VISADE SIG SEDAN HA VARIT DJUP
VENTROMBOS OCH FLERA PROPPAR | KROPPEN.

Infektionssjukdomar

14 &renden, 9 kvinnor och 5 mén, rérde fordrojda diagnoser av olika
infektionssjukdomar. Merparten av arendena forekom inom priméarvard,
akutmottagning och ambulanssjukvard. Flera arenden géllde missbedémningar av
sepsis, men ocksa lunginflammation, hjarnhinneinflammation, baltros och olika

abscesser.

LAKAREN ANSAG ATT PATIENTEN SOKT VARD | ONODAN OCH ATT INGEN
GRUND FANNS FOR INLAGGNING, HADE SEPSIS. ALDRE PERSON TILL
AKUTMOTTAGNINGEN, VIA AMBULANS OCH PRIMARVARDSJOUR PGA.
SVULLNAD VANSTER HAND, NEDSATT ALLMANTILLSTAND OCH SMARTOR.
BEDOMDES ATT PATIENTEN KUNDE SKICKAS HEM, VILKET ANHORIGA
IFRAGASATTE EFTERSOM PATIENTEN VAR SVAG, BOR ENSAM, OCH ATT DET
TILLIKA VAR SEN KVALL EN HELGAFTON NAR INGEN HEMTJANST FANNS ATT
TILLGA. LAKAREN ANSAG ATT DET INTE VAR HANS PROBLEM. BLIR SEDAN
INLAGD PA INFEKTIONSKLINIKEN. ANHORIGA BLIR INTE INFORMERAD OM
DETTA.

ANSER ATT LAKARENS UNDERSOKNING INTE VAR TILLRACKLIG. SOKTE VARD
DA HEN KANDE SIG DALIG. SKICKADES HEM MED FORSLAG PA
SJUKGYMNASTIK. VISADE SIG VARA LUNGINFLAMMATION. INLAGD,
RESPIRATORVARDADES. FICK AVEN SEPSIS. KRITISK TILL ATT LAKAREN INTE
TOG PATIENTENS BESVAR PA ALLVAR,
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ONT I NACKEN BEDOMDES SOM NACKSPARR, HADE
HJARNHINNEINFLAMMATION. ALDRE PERSON SOM INSJUKNADE MED FROSSA,
FEBER, RAMLADE, BEDOMDES AV HC SOM LUNGINFLAMMATION, FICK
ANTIBIOTIKA. SAMRE SAMMA KVALL, ONT I NACKEN. RINGDE EFTER
AMBULANS. BEDOMDES SOM NACKSPARR, FICK SMARTSTILLANDE INJEKTION
OCH LAMNADES | HEMMET. FORSAMRADES YTTERLIGARE. KONTAKTADE
AMBULANS IGEN, KORDES TILL SJUKHUSET. HADE
HJARNHINNEINFLAMMATION, INLAGD DRYGT EN VECKA.

RESULTAT: GEMENSAMT YTTRANDE FRAN VO AMBULANS OCH MEDICIN
BOLLNAS DAR DET FRAMGAR ATT, MED FACIT | HAND, SA HADE DET VARIT
ADEKVAT ATT TRANSPORTERA PATIENTEN TILL SJUKHUS, MEN ATT
UNDERSOKNING INTE VISADE NAGRA AVVIKANDE VARDEN.

FICK INTE BEHANDLING I TID FOR SIN BARNSANGSFEBER VILKET
RESULTERADE | RESPIRATORVARD. TOG KONTAKT MED VARDEN VID FLERA
TILLFALLEN SOM GJORDE BEDOMNINGEN ATT DET HANDLADE OM
MJOLKSTOCKNING. SJIALV KONTAKTAT VARDEN OCH FORESLAGIT
AVVIKELSE. VARDEN GOR NU EN INTERNUTREDNING SOM EV. KOMMER
RESULTERA | EN LEX MARIA-ANMALAN.

Mage-tarmsjukdomar

Sju drenden, med dominans av man. Arendena var fordelade mellan primarvard
och specialistvard och da framfor allt barn- och ungdomsmedicin. Flera arenden
handlar om utebliven diagnos av flerariga magbesvar samt att diagnos borde ha
kunna satts tidigare.

BARN SOM KRAKTS FLERA GANGER PER DAG | VECKOR OCH TROTS MULTIPLA
UNDERSOKNINGAR OCH ATGARDER INTE FATT NAGON DIAGNOS.

ANSER ATT DIAGNOS SKULLE SATTS TIDIGARE DA HEN SOKT HC VID FLERA
TILLFALLEN PGA. PROBLEM MED TARMEN. DEN REKTOSKOPI SOM GJORDES PA
HC BORDE HA VISAT TUMOR ENLIGT KOLOSKOPI SOM SEDAN GJORDES. NU
OPERERAT BORT DEL AV ANDTARM SAMT TJOCKTARM.

RESULTAT: VERKSAMHETSCHEF BEKLAGAR PATIENTENS UPPLEVELSE OCH
REDOGOR FOR DEN MEDICINSKA HANDLAGGNINGEN. REFLEKTERAR OVER OM
F-HB PROV SKULLE HA PASKYNDAT DIAGNOS. | RUTINEN FOR DE BESVAR
PATIENTEN SOKT FOR REKOMMENDERAS F-HB PROV. MEDARBETARE SKA
UPPMARKSAMMAS PA RUTINEN.
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SOKT I TVA MANADER FOR MAGPROBLEM OCH KRAKNINGAR SOM
AVFARDATS MED ATT ORSAKEN VAR VIRUS OCH JARNBRISTANEMI, MEN
VISADE SIG VARA TARMCANCER.

UPPSVALLD/STOR MAGE BEDOMDES SOM FORSTOPPNING, HADE ASCITES. FICK
FLERA PASAR LAXERMEDEL MED SIG HEM, SOM SKULLE TAS VID ETT OCH
SAMMA TILLFALLE. EFTER INTAG AV LAXERMEDLET KRAKTES PATIENTEN

BLOD. AKTE TILL AKUTMOTTAGNINGEN, LADES IN, HADE ASCITES OCH
CANCER MED SPRIDNING.

Psykiatriska sjukdomar

Fem arenden gallde 6vervagande synpunkter pa feldiagnosticering av psykiatriska
sjukdomar. Huvuddelen rorde kvinnor. I nagot fall beskrivs hur den felaktiga
diagnosen paverkat patientens liv.

FELAKTIG DIAGNOS UNDER FLERA AR. FICK EN DIAGNOS OCH BORJADE

MEDICINERA. MADDE ALLT SAMRE OCH GJORDE SJALVMORDSFORSOK.

INLAGD PA AVD VID FLERA TILLFALLEN. MISSTANKTE SA SMANINGOM

LAKEMEDELSBIVERKAN. VARDEN AVSLUTADE MEDICINERINGEN OCH
DIAGNOSEN TOGS BORT.

FELDIAGNOSTISERAD UNDER FLERA AR, LEDDE TILL PSYKISK OHALSA. FEL
DIAGNOS OCH FELMEDICINERING ORSAKADE SKADA PA EKONOMI, PERSON
OCH FAMILJ. EFTER FLERA AR MOTTE PATIENTEN EN SAMTALSKONTAKT SOM
IFRAGASATTE DIAGNOSEN. IDAG AR DIAGNOSEN REVIDERAD, MEDICINERNA
BORTTAGNA OCH PATIENTEN HAR SAMTALSSTOD.

Vardens svar och forbattringsomraden

En stor del av drendena i underlaget till rapporten har hanterats som skrivelser och
da har varden lamnat yttrande till patient/anmélare. Av dessa framgar att
journalgranskningar har gjorts och att berérda medarbetare vidtalats nér detta varit
mojligt. Det forekommer ocksa att arenden foranlett att avvikelser har registrerats
av varden. Ibland medges att beddmningen varit felaktig och att ”det med facit i
hand” borde ha handlagts pd annat sétt. Det beskrivs att vissa symtom har varit
svarbedomda vilket varit en bidragande faktor till den fordrojda diagnosen. Néar
det géller rontgenbilder har det vid eftergranskning av bilderna kunnat ses fraktur
eller tumdr, nér de specifikt sokt efter detta, vilket kanske inte varit tydligt i
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remissens fragestallning. Det forekommer ocksa i vissa svar att rutiner inte har
foljts vilket paverkat diagnossattningen. Ibland hanvisar varden till
journalanteckningar som beskriver en annan bild &n den patienten har l&mnat. Det
kan t.ex. vara symtom som patienten har uppgett vid besdket och/eller oro for
allvarlig sjukdom men som inte finns dokumenterat.

Nagot av arendena har lett till att varden gjort lex Maria-anmalan, men aven svar
dar beddmningen ar att ingen lex Maria-anmélan kommer goras.

Den vanligaste atgarden som varden beskriver ar att synpunkterna kommer tas
upp i personalgrupper, APT etc. i larande syfte. Nagra synpunkter har lett till att
rutiner setts Over, uppdaterats eller uppréattats. Nar det framkommit att rutin inte
har foljts har rutinen tagits upp med medarbetarna.

Slutsatser

Eftersom denna rapport kan ses som en uppféljning av den tidigare rapport som
tagits fram har vissa jamforelser gjorts for att kunna se om eventuella férandringar
skett efter 2016 nar det galler missade och fordréjda diagnoser. Det som kan
konstateras &r att urvalet for denna rapport utgjorde 6 % av det totala antalet
arenden, och ar darmed en rejal minskning jamfort med den tidigare rapporten da
urvalet utgjorde 12 %. Det ska dock understrykas att rapporten endast bestar av
synpunkter och klagomal som inkommit till Patientnamnden. For att kunna
beddma hur den verkliga bilden ser ut géllande problem med diagnostiska fel
behdver patientnamndsarendena slas samman med de synpunkter och klagomal
som lamnas direkt till verksamheterna. Forst da kan eventuella slutsatser dras om
det skett nagon forandring.

Det beskrivs i ett flertal arenden att patient och anhériga upplevt nonchalans och
bristande bemdtande fran varden nér de sokt for sina symtom. Upplevelsen av att
kdnna sig avvisad Okar risken for att patienten tappar tilliten till varden och
darmed kanske inte séker vard igen. Bristfalligt bemd&tande ar en uppenbar
patientsakerhetsrisk och ndgot som bor tas pa allvar. | manga svar fran varden
formedlas ocksa att bemotandefragor ar nagot som regelbundet tas upp inom
verksamheten. Tyvarr ser vi dock att antal inkommande bemdtandeédrenden 6kar.

En bristfallig dokumentation kan ocksa paverka den diagnostiska delen. Nar det
framkommer att vardens svar inte stimmer 6verens med patientens bild av det
intrdffade upplever patient/anhoriga ofta att det da heller ”inte har hént”. Ibland
uppger varden att patienten fatt atgarder medans patienten anser att det berott pa
att patienten varit “péstridig”, men att inget av det framgar 1 journalanteckningen.
Det kan ocksa fa konsekvenser for patienten vid anméalan av eventuell vardskada
till patientforsakringen om ingen dokumentation finns. Patienter har framfort till
patientndmnden att de anser att varden ska dokumentera de symtom som patienten

uppger.
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Sveriges kommuner och regioner (SKR) och Socialstyrelsen>® rekommenderar
foljande for att minimera risken for diagnostiska fel och misstag:

Stall foljande fragor:
e Vad kan det annars vara?
e Vad talar emot diagnosen?
e Ar det mer &n ett problem?

Om minst tre differentialdiagnoser alltid finns i atanke och dokumenteras,
minskar risken for en felaktig diagnostisk process. Patient och narstaende kan med
fordel involveras i den diagnostiska processen.

Rad att anvandas av de som arbetar i primarvarden:

e Skriv symtom istéllet for diagnos vid bokningar — det minskar risken for
”forankringseffekt” (=att fastna i det vi forst tror att patienten lider av)

e 3-regeln — ha alltid 3 differentialdiagnoser i atanke och dokumentera
dessa, det hjalper bade dig och nasta vardkontakt

e Skriv remiss med patienten pa rummet. Se till att vidimering och
remissbevakning fungerar. Skicka svar pa alla prover och undersékningar.
Slut cirkeln — tappa inte bort patienten!

5 Diagnostiska fel, Sveriges kommuner och regioner, SKR
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomraden/diagnostiskafel

6 Diagnostiska fel, Socialstyrelsen
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/diagnostiska-fel/
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