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Diagnosen som blev försenad

-varför och vad kan vi göra?
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64 %
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Källa Fernholm R et al, European Journal of General Practice, 2019.
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Har ni stött på problemet 

med vårdskada p.g.a. 

försenad diagnos?
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507 anmälningar från sjukvården (enligt lex Maria) 

74% skada, 26% risk

64 % avsåg diagnostik

15 % självmord

9 % läkemedel

Diagnoser: cancer 37 %: tjock/ändtarm, hud och njurar/urinblåsa.  
Ej cancer: hjärtsjukdom, frakturer, allvarliga infektioner, 
barndiabetes och trombos.

Källa Fernholm R et al, European Journal of General Practice, 2019

Primärvård - sjukvårdsrapporterat



Primärvård - patientrapporterat

3066 anmälningar av patienter (till LÖF) där 

skadan bedömts som undvikbar

44 % diagnostik

Cancer 23 %: tjock/ändtarm, hud och lungcancer. Ej cancer: 

frakturer, infektioner, ruptur/skada muskel sena
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Källa Fernholm R et al, European Journal of General Practice, 2019



Akutmottagningar - patientrapporterat

1322 anmälningar av patienter (till LÖF) där skadan 

bedömts som undvikbar

44% diagnostiska fel

Frakturer 24%, muskel- och senskador 19%, infektioner 10% (appendicit 

41%)
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Ref Fernholm R et al, European Journal of General Practice, 2019



Vad ökar risken att drabbas av vårdskada inom 

primärvården och på akuten?

Fall-kontrollstudie. 4 536 fall, 44 949 kontroller

Matchade för ålder, kön och bostadsort

Psykiatrisk diagnos = dubblerad risk för att vara ett 

rapporterat fall av vårdskada! (OR 1,96)
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Varför tror du att denna 

patientgrupp har större risk 

att drabbas av vårdskador? 



Vad ökar risken att drabbas av vårdskada inom 

primärvården och på akuten?

Annan symtompresentation

Försvårad kommunikation

Följsamhet till utredning
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Diagnostiska fel
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Källor: Improving Diagnosis in Health Care, 2015

Sigh H. The frequency of diagnostic errors In outpatient care, 2014

Reducing Diagnostic Errors — Why Now?

Dhruv Khullar, 2015

”A failure to establish an accurate and timely 

explanation of the patient’s health problem(s), or 

communicate that explanation to the patient.”

Vid 5% av alla öppenvårdsbesök

Varför blir det allt viktigare? 



Missad 

möjlighet

Ingen missad 

möjlighet
Skada 

(av försenad eller 

felaktig 

behadling)

Missad möjlighet 

till diagnos pga 

systemfaktorer eller 

kongnitiva faktorer, 

men utan skada

Vårdskada 

(undvikbart) pga 

försenad diagnos 

och behandling

Fel diagnos som 

leder till att 

patienten lider 

skada – men utan 

missade möjligheter

Fel/försenad 

diagnos som dock 

ej leder till skada

När anses en diagnos vara försenad?

A

B C

D

Källa: Lyratzopoulos, G., Vedsted, P. & Singh, H. Understanding missed opportunities for more 
timely diagnosis of cancer in symptomatic patients after presentation. Br J Cancer 112 (Suppl 1), 
S84–S91 (2015). 



Kloka Kliniska Val

▪ Utför inte diagnostik och behandling som inte 
tillför värde för patienten

▪ MR vid ländryggssmärta

▪ Med mindre utredning kan diagnoser missas 
– men sällan så om man har koll på röda 
flaggor! (viktnedgång, feber, tidigare 
cancer…)

▪ Kloka kliniska val och hög diagnostisk 
precision går utmärkt att kombinera
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Vad är en diagnos?

Patologiskt tillstånd

Symtom

Naturalförlopp

Lämplig behandling
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Den diagnostiska processen (The diagnostic trajectory)

Lite information och hög osäkerhet

Det talas lite om var i processen man är

Processens hastighet 

”Diagnostic threshold”
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Rationellt medicinskt beslutsfattande

Samla 
fakta

Generera 
hypotes

Testa 
hypotesen

Förfina 
hypotesen

Verifiera 
hypotesen
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Analytiskt resonerande

Ger en möjlig förklaring

Ger en hypotes, inte en säker diagnos

Flexibel och skeptisk

Överväger aktivt differentialdiagnoser



Icke-analytiskt / intuitivt resonerande

Mönsterigenkänning

Blixtsnabb 

Enklaste och 

tydligaste vägen





Dual Process Model

Källa: Daniel Kahneman, Thinking fast and slow och Pat Croskerry m.fl. Diagnosis Interpreting the Shadows
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Läkaren tror att hen har rätt

Studier visar att klinker tror att 

de har rätt, oftast, även när 

diagnostiken blir svårare och 

svårare

Läkaren kan aldrig vara helt 

säker, men ska agera

Croskerry, Overconfidence in clinical decision making, 2008



03/06/2025Rita Fernholm 25

Poor accuracy-confidence calibration

Meyer et al. JAMA Intern Med, 2013
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Bias

Satisfaction of search

Diagnostiskt momentum

Förtida avslut / ankareffekten

Tre-regeln

Källa Jerome Groopman, Hur läkare tänker
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Individuella beslutsfattandet

Källa Croskerry, Cosby, Graber, Singh: Diagnosis – interpreting the shadows, 2017

Utbildning och erfarenhet 

Hungrig/törstig/trött

Känslomässigt tillstånd

Förmåga till kritiskt tänkande

Tolerans för kognitiv 

belastning

Stress akut och långvarig



Systemfaktorer

Tillgänglighet

Möjliggörande för patientinvolvering

Lab /Röntgen

Konsulter 

Kommunikation och samverkan

Provsvar och uppföljning
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”Besvärliga” patienter får oftare fel diagnos 

Fiktiva fall till 74 läkare

Exakt samma fall förutom första meningen

Färre korrekta diagnoser

Läkarna mindes färre medicinska fakta om 

patienterna

BMJ Qual Saf. 2017 Jan;26(1):13-18. doi: 10.1136/bmjqs-2015-005065. Epub 2016 Mar 7.

Why patients' disruptive behaviours impair diagnostic reasoning: a randomised

experiment.

Mamede et al.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26951796
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Missad/ 
fördröjd 
diagnos

Avsaknad av 
kallelsesystem

Remiss går ej iväg 
eller  brister i 

remissmottagande 
hos annan enhet

Språksvårigheter – 
tolk kan inte helt 

kompensera!

Brist på 
läkarkontinuitet

Brister i 
telefonrådgivningen

Tidsbrist 
leder till 
minskad 

noggrannhet

Dåligt 
bemötande 
/delaktighet

Utlokaliserad 
patient

Bristande 
möjlighet till 

kollegial 
rådfrågning Symtom som är 

”varningsflaggor” 
missas i 

anamnestagandet

Fallerad 
kontra-

vidimering

Multisjuk/ 
psykisk sjukdom

Bristande 
medicinsk 
kompetens

Dålig kännedom 
om rutiner/ 

riktlinjer. 
Vikarier.

Kognitiva missar
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”Det är inte vad vi inte vet som ställer till det för oss. 

Det är vad vi vet med säkerhet, men som inte stämmer.”

Mark Twain

”Medicine is a science of 

uncertainty, and an art 

of probability”

William Osler



Vad ska vi göra åt det?
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Diagnostiska fel -vad ska vi göra åt det?



Narrativet
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Vad kan minska risken för vårdskador?

Klinisk kompetens

Delaktiga patienter 

Strukturerad kommunikation 

(vårdövergångar!)

Beslutsmiljö



Eva 
78 år

Bild från pixabay
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Primärvården Akuten Avdelning Eftervård
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Ref: Säker primärvård och vård av våra äldre – ett patientperspektiv, Fernholm R, 

Läkartidningen 2024;121:24058
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Ref: Implementation of diagnostic

pauses in the ambulatory setting.

Huang GC, BMJ Qual Saf. 2018
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Ref: Implementation of diagnostic

pauses in the ambulatory setting.

Huang GC, BMJ Qual Saf. 2018
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Ref: Implementation of diagnostic

pauses in the ambulatory setting.

Huang GC, BMJ Qual Saf. 2018



Förstår vi 
varandra?
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Teach-back!



BE SAFE, med safety-netting (eller Trygga Råd):
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• Säkerhet – förmedla att viss osäkerhet finns

• Arbetsdiagnos – förmedla förväntat förlopp (så 

kallade ”gröna flaggor”), patienten behöver då inte 
söka vård

• Flaggor – Vad ska man vara uppmärksam på? (så 

kallade ”röda flaggor”), patienten bör då söka vård

• Efteråt – Vad händer sen? Vet patienten när och var 

hen ska söka igen (med teach-back)?
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Safety-netting är ett sätt att hantera slutet av 

”Gemensam del” i konsultationspaketet

Ref: Hedberg C, Läkartidningen 42/2020
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Viktigt att veta när du går hem:
1. Vad är den mest sannolika förklaringen till mina 

besvär? 

2. Hur förväntas mina besvär utvecklas/förändras 

över tid? 

3. Om det inte blir som förväntat:

Vilka varningssignaler bör jag vara 

uppmärksam på? 

När och var bör jag söka vård igen?

4. Planeras en uppföljning? Var och med vem?

5. Om prover tas, hur får jag svar?
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Lathund patienter – gärna info som finns i 

väntrummen
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Webutbildning ca 45 min läkare och annan 

sjukvårdspersonal, enskilt eller i grupp



Thomas
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Trygga Råd
Bildkälla: 

Pixabay
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Vad tar ni med er?
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