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Hegring af sundheds- og hospitalsplan for Region Midtjylland

Danske Bioanalytikere Midtjylland (dbio-Midtjylland) vil gerne kvittere for Re-
gion Midtjyllands udkast til sundheds- og hospitalsplan.

dbio-Midtjylland hilser det velkomment, at der i udkastet lsegges veegt pa, at
Region Midtjylland skal veere en attraktiv arbejdsplads med sammenhang mel-
lem opgaver, menneskelige kompetencer og gkonomiske ressourcer samt gn-
sket om, at alle borgere i regionen skal modtage samme hgje kvalitet i akut og
planlagt behandling.

| afsnittet om fremtidens arbejdsplads pointeres vigtigheden af, at ”de rette op-
gaver Igses pa det rette kompetenceniveau af de rette faggrupper”. Efterlevel-
sen af dette vurderer dbio-Midtjylland som vaerende af afggrende betydning,
hvis Region Midtjyllands gnske om ”Den bedste kvalitet — hver gang pa den rig-
tige mdde” skal imgdekommes. dbio-Midtjylland vil i denne sammenhaeng der-
for henlede opmaerksomheden pa nogle potentielle uhensigtsmaessigheder
samt mulige forbedringspunkter til den foreslaede plan.

@nsket om udvikling af den praehospitale rolle i forhold til diagnosticering og
behandling

dbio-Midtjylland er enig i Region Midtjyllands betragtninger om det hensigts-
maessige i, at diagnostikken flyttes ud til borgerne, nar behandlingen tilsvarende
gor det. Det er imidlertid her afggrende at sikre, at kvaliteten af det diagnosti-
ske arbejde er af samme hgje kvalitet, uanset hvor arbejdet foretages, idet
dette har afggrende betydning for at kunne stille en korrekt diagnose og der-
med behandle patienten korrekt.

Undersggelser viser, at op til 75% af usikkerheden i et blodprgvesvar kan tilskri-
ves fejl i den praeanalytiske fase (dvs. fasen fra prgven tages, til den kommes i
analyseudstyret). Kendskab til potentielle preeanalytiske fejlkilder (og evnen til
at undga dem) er derfor afggrende for at minimere risikoen for forkerte prgve-
svar og dermed potentielle fejldiagnoser. dbio-Midtjylland vil pa denne bag-
grund derfor kraftigt anbefale, at netop personer med de rette sundhedsfaglige
kompetencer involveres i det udfgrende arbejde forbundet med selve
(blod-)prgvetagningen samt i det diagnostiske analysearbejde.

Region Midtjylland gnsker som et led i udviklingen pa det prahospitale omrade
i hgjere grad at integrere ambulancetjenesten i det regionale sundhedsvaesen;
seerligt i forhold til uddannelse og fagligt ansvar. Konkret laegges der op til, at
ambulancepersonalet stiller kompetencer og udstyr til radighed og understgtter
indsatsen i de kommunale akutfunktioner.
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dbio-Midtjylland undrer sig over, hvorfor Region Midtjylland gnsker, at netop
ambulancepersonalet her skal stille kompetencer og udstyr til radighed. Dette
eftersom at arbejdet med de diagnostiske undersggelser pa hospitalerne vare-
tages af bioanalytikerne (professionsbachelor i biomedicinsk diagnostik), hvis
kernekompetencer netop er at udfgre og kvalitetssikre de tre faser af analyse-
processen (prgvetagning, analysering og svarafgivelse). Vigtigheden af fagligt
kendskab til det pagaeldende udstyr, udstyrets formaen, begraensninger og po-
tentielle fejlkilder er med til at sikre patientsikkerheden. Eksempelvis i forhold
til brugen af patientnaert udstyr pa komplekse patienter, hvor flere faktorer kan
interferere og forstyrre malingen med det resultat, at prgvesvaret ikke er brug-
bart. Bioanalytikeres tekniske indsigt og sundhedsfaglige viden reducerer der-
med risikoen for fejldiagnoser.

Der henvises til Danske Selskab for Patientsikkerheds rapport ” Veje til bedre di-
agnoser” fra december 2019, hvori det beskrives, hvordan fejl; bl.a. i den diag-
nostiske proces, arligt resulterer i mere end 60 dgdsfald i Danmark.

Den praehospitale indsats er fortrinsvis drevet af dén private aktgr, som har
vundet den seneste udbudsrunde pa omradet. Potentielle, Igbende skift af ak-
tgr er dermed et vilkar. Safremt regionen veaelger at anvende prahospitalet til at
bista de 19 kommunale akutfunktioner med rutineopgaver i forhold til diagno-
stik, vil dette over tid, Ipbende give anledning til ny oplaering i processer og gg-
remal, ndr der skiftes leverandgr. Ved valg af enten kommunale akutteams eller
mobile bioanalytikere til at handtere opgaven sikres der modsat en stabilitet i
leverancen. Det bgr derfor overvejes at udvide den mobile bioanalytikerordning
til at kunne rekvireres akut/semi-akut i stedet for at bruge praehospitalet. Dette
for at sikre vidensmaessig funktionsfastholdelse.

Anbefalinger
dbio Midtjylland anbefaler:

- At bioanalytikere indtaenkes som diagnostiske samarbejdspartnere i for-
hold til anskaffelse, brug og kvalitetssikring af diagnostisk udstyr i de
kommunale akutfunktioner. Dette idet bioanalytikere er faglige eksper-
ter pa omradet og dermed har de ngdvendige kompetencer i forhold til:

o Selve prgvetagningen

o Huvilke test der bgr anvendes hvornar samt hvordan.

o Hvilke faktorer og mulige fejlkilder man skal vaere opmaerksom
pa.

o Indikationer/tegn pa fejl (eks. falske positive/negative prgve-
svar), der kraever aktiv handlen.

- At der, uanset hvilken aktgr der fremadrettet vaelges til at udfgre diag-
nostiske undersggelser i kommunalt regi, etableres kvalitetssikringsord-
ninger; bdde i forhold til selve analyseudstyret men ogsa i forhold til ar-
bejdsgangene knyttet til undersggelserne.

o Der kan med fordel hentes inspiration i de eksisterende aftaler,
som er indgaet mellem de biokemiske afdelinger i Region
Midtjylland og de kommunale akutteams i hhv. Holstebro, Struer,
Ikast-Brande, Silkeborg, Skive og Viborg kommuner.

- At der hentes inspiration fra projektet ”"Diagnostisk indsats i det borger-
neere sundhedsvaesen” (evalueringsrapport vedlagt som bilag).



o Projektet ”"Diagnostisk indsats i det borgernzere sundhedsvaesen”
fra Holstebro og Struer belyste, hvordan en systematisk inddra-
gelse af en bioanalytiker i de kommunale akutteams bade kan
styrke kvalitet, reducere fejl og forbedre effektiviteten bl.a. i for-
hold til laboratoriediagnostiske undersggelser (hvilket efter endt
projektperiode fgrte til efterfglgende samarbejdsaftaler).

- dbio-Midtjylland anbefaler, at der i det videre arbejde med Region
Midtjyllands sundheds- og hospitalsplan ift. borgernaer diagnostik aktivt
sker en involvering af alle parter, der beskaeftiger sig med diagnostikken;
herunder bl.a.:

o De biokemiske afdelinger

o Klinisk Mikrobiologisk afdeling
o Preehospitalet.

o Den kommunale (akut)sygepleje

@nsket om i samarbejde med kommunerne og almen praksis at udvikle sund-
hedslgsninger i borgernes eget hjem/naeromrade

dbio-Midtjylland hilser det velkomment at se pa mulighederne for at tilbyde
borgerne mere behandling i eget hjem.

En optimal udmgntning af gnsket om mere behandling teet pa borgerne bgr dog
give anledning til revurdering af politikken fra 2015 om, at hospitalsrekvirerede
blodprgver skal tages pa de biokemiske afdelinger eller et at de fa decentrale
prgvetagningssteder i regionen. Det virker uhensigtsmaessigt, at borgere kan
behandles i eget hjem (ofte pa baggrund af blodprgvesvar), men at de skal
bruge betydelig transporttid, ofte med involvering af pargrende, for at fa fore-
taget de ngdvendige blodprgver.

Anbefaling
dbio-Midtjylland anbefaler:

- En udvidelse af ordningen med mobile bioanalytikere for at styrke det
borgernaere sundhedsvaesen, hvor der bade ses pa, om ordningen skal
omfatte flere patientkategorier, og om ordningen skal kunne rekvireres
som akut/semi-akut.

@nsket om at investere i udviklingen af ny diagnostik og nye behandlings- og fo-
rebyggelsesmuligheder inden for personlig medicin

dbio-Midtjylland hilsner ambitionen om at investere i udviklingen af personlig
medicin velkommen; herunder gnsket om udbygning af kapacitet, faglighed og
kompetencer.

Diagnostik og personlig medicin hgrer under bioanalytikeres szerlige kompeten-
ceomrade, hvorfor bioanalytikere med fordel kan taenkes ind i det videre strate-
giske savel som konkrete arbejde pa omradet i Region Midtjylland.
dbio-Midtjylland ser frem til mere detaljerede planer for det videre arbejde pa
omradet.

Anbefaling
dbio-Midtjylland anbefaler:
- Atinddrage bioanalytikere i arbejdet med at uddybe og konkretisere,
hvordan man optimalt investerer i og organiserer udviklingen inden for
personlig medicin i Region Midtjylland.



Vedlagte bilag

- "Veje til bedre diagnoser” Rapport fra Dansk Selskab for Patientsikker-
hed.

- Evaluering af projektet "Diagnostisk indsats i det borgernaere sundheds-
veesen.

Venlig hilsen
Danske Bioanalytikere Midtjylland
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Karin Vestergaard
Regionsformand



VEJE TIL BEDRE
DIAGNOSER

‘o Hvor tit sker der fejl?
Hvor gar det galt?

Og hvad kan der gores
ved det?

PS!

Dansk Selskab for Patienterstatningen
Patlent S!kkel‘hed behandlings- og laeagemiddelskader
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Forord

Patientsikkerhedens blinde plet

Internationalt er der de senere ar kommet fokus pa diagnosticeringsfejl som et stort og i nogen
grad overset patientsikkerhedsproblem. Traditionelt set har det veeret sikkerheden omkring pleje og
behandling, der har vaeret fokus pa. Man kan sige, at den diagnostiske proces har veeret patientsik-
kerhedens blinde plet.

Derfor besluttede Patienterstatningen og Dansk Selskab for Patientsikkerhed i feellesskab at gen-
nemfare en kortleegning af omradet i dansk kontekst. Vi gnsker med denne rapport at seette fokus
pa, hvordan den diagnostiske proces kan styrkes og forbedres.

Grundlaget for rapporten er Patienterstatningens sager, der udggr et stort og unikt datamateriale —
ogsa i international sammenhaeng. Det er sager, hvor patienter har faet erstatning for skader, som
er relateret til fejl i den diagnostiske proces.

Rapporten giver et indtryk af problemets omfang, og det er er lykkedes i analysen at udpege faser i
den diagnostiske proces, som er seerligt kritiske og sarbare. Med den bagudskuende analyse pa
grundlag af journalmateriale og erstatningsafggrelser er det vanskeligt at klarlzegge de dyberelig-
gende arsager til, at fejlene sker, men rapporten peger pa omrader, der bar inspirere til yderligere
undersggelser og forskning pa omradet.

Hensigten med rapporten er ikke at udpege skyldige blandt laeeger og andre medarbejdere i sund-
hedsvaesenet, men derimod at inspirere til systemaendringer, der kan forbedre betingelserne for
den diagnostiske proces. Det er menneskeligt at fejle, men vi skylder bade patienter og sundheds-
personalet, at forlgb, hvor patienter har faet skader, bruges til leering.

Erstatningssagerne kan aldrig sta alene, men de kan gge vores viden og veere pejlemaerker for
mulige indsatsomrader, der kan styrke diagnosesikkerheden i det danske sundhedsvaesen.

Tak til Helsefonden for at gare projektet muligt.
December 2019
Direktar Karen-Inger Bast, Patienterstatningen

Direktar Inge Kristensen, Dansk Selskab for Patientsikkerhed
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Indledning

Rettidig og korrekt diagnose er forudseetningen for, at patienter modtager den relevante behandling
og pleje i sundhedsvaesenet. Hvis en diagnose overses, bliver forsinket eller stilles forkert, kan det
have alvorlige konsekvenser for patient og paragrende, i veerste fald arbejdsudygtighed, invaliditet
eller dad. Ogsé sundhedsveaesenet belastes fx i form af overfladig behandling, og de individuelle
medarbejdere pavirkes, nar de — méske pa grund af vanskelige arbejdsbetingelser — ikke leverer
den optimale ydelse til patienterne.

Oversete, forsinkede og forkerte diagnoser kan derfor have bade individuelle, sociale, samfunds-
maessige og gkonomiske konsekvenser, og der ligger et stort potentiale i at forbedre betingelserne
for den diagnostiske proces.

Oversete, forsinkede og forkerte diagnoser er et patientsikkerhedsproblem, der hidtil ikke har veeret
sa stort fokus pa. Flere nye undersggelser fra USA viser, at diagnoserelaterede fejl er almindelige
og forbundet med stor sygelighed og dgdelighed. Tidligere danske tal har ogsa peget pa, at proble-
met er almindeligt herhjemme.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (PS!) og Patienterstatningen har nu gennemfgrt en ny analyse
af omradet i dansk kontekst med baggrund i Patienterstatningens datamateriale. Projektet har
modtaget stgtte fra Helsefonden.

Analysen seetter fokus pa den diagnostiske proces og ser pa mulige arsager og mgnstre, der kan

ligge bag, nar denne proces ikke ender med det optimale resultat. Formalet er at skabe forbedrin-
ger for patienterne og at skabe veltilrettelagte og trygge arbejdsbetingelser for sundhedsvaesenets
personale.

Analysen falder i to dele: En kvantitativ analyse, der belyser forekomsten af oversete, forsinkede
og forkerte diagnoser i Patienterstatningens data, og en kvalitativ analyse, der giver et indblik i,
hvor der er svagheder i den diagnostiske proces.

Definition af diagnosticeringsfejl

| rapporten anvendes ordene fejldiagnosticering/diagnosticeringsfeijl, nar en overset, forsinket eller
forkert diagnose forhindrer patienten i at modtage en korrekt eller rettidig behandling, og patienten
af den grund bliver skadet.

Betegnelsen diagnosticeringsfejl anvendes, fordi det er den bedste og mest enkle betegnelse. Det
svarer til begrebet "diagnostic error”, der anvendes i international litteratur. Neerveerende analyse er
baseret pa Patienterstatningens data. De fleste sager med diagnosticeringsfejl er anerkendt efter
"specialistreglen”, hvor behandlingen er vurderet at afvige fra den erfarne specialiststandard, dvs.
sager, hvor Patienterstatningen har vurderet:

...at en (hypotetisk) erfaren specialist under de samme omstaendigheder ville have handlet
anderledes, hvorved skaden kunne vaere undgaet.

Det betyder, at rapporten ogsa anvender ordet diagnosticeringsfejl i tilfeelde, hvor der ikke er
grundlag for faglig kritik af de involverede sundhedspersoner. Men nar behandlingen ikke har levet
op til den erfarne specialiststandard, er der rum for laering og forbedring, og det er det, der er sigtet
med neerveerende rapport.
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Samspil af mange arsager

Et andet forhold, der er vigtigt at neevne i forhold til brug af ordet "fejl”, er i forhold til at identificere
mulige arsager til fejldiagnosticeringen. | den kvalitative analyse sages fx, for hver erstatningssag,
at identificere hvilket eller hvilke trin i den diagnostiske proces, der svigtede. Nar den diagnostiske
proces farer til fejldiagnosticering, vil det stort set altid ske som falge at et samspil af mange for-
skellige arsagskomponenter, hvor de fleste vil vaere ukendte eller ikke erkendelige alene pa bag-
grund af Patienterstatningens sagsmateriale bestaende af patientjournal og undersggelsesmateri-
ale. Nar vi i den kvalitative analyse udpeger et bestemt trin i den diagnostiske proces som mangel-
fuld i en given erstatningssag, betyder det derfor, at dette trin er fglsomt i forhold til den diagnosti-
ske proces, og implicit, at et svigt i dette trin er en af flere arsagskomponenter, der tisammen farer
til fejldiagnosticeringen.

Et mere komplet billede af problematikken vil kreeve supplerende analyser af andre datakilder.

Mulige lgsninger

For at foresld mulige lgsninger og tiltag, der kan forbedre den diagnostiske proces, er dansk og in-
ternational litteratur p& omradet gennemgaet. Desuden er resultaterne af den kvalitative analyse
fremlagt og diskuteret ved en raekke sessioner og ved individuelle interviews med fagpersoner i det
danske sundhedsvaesen. Rapporten afrundes pa den baggrund med en raekke lgsningsforslag.

Meningen er at give incitament til, at man i sundhedsveesenets afdelinger og organisationer lokalt
kan begynde at kigge pa, hvilke muligheder der er for at forbedre betingelserne for en vellykket di-
agnostisk proces.

Streeben efter en korrekt diagnose vil altid veere en balancegang. Hvis presset for at sikre sig kor-
rekt diagnosticering er stort, fx pa grund af frygt for sanktioner, risikerer man, at de sundhedspro-
fessionelle — for at deekke sig ind — praktiserer defensiv medicin med overforbrug af undersggelser
og diagnostiske test og mulig overdiagnosticering og overbehandling til falge. Denne balancegang
ma tages i betragtning ved vurdering af de enkelte lgsningsmuligheder og- strategier.

Diagnose

Ordet diagnosis kommer af det graeske dia (imellem) og gnosis (viden/erkendelse). Det danske
ord diagnose kan ifglge Klinisk Ordbog betyde "bestemmelse af en sygdoms art” eller "beteg-
nelse for en sygdom”.

Diagnoser indeholder ifglge det medicinske paradigme information om arsagsforhold,
sygdomsudvikling, karakteristiske symptomer, forlgb, forudsigelse og behandling. Diagnosen er
pa den ene side et arbejdsredskab for leegen, mens det for patienten er en forklaring og en for-
udsigelse om forlgbet og forventningen til fremtiden.

Diagnosen stilles i forbindelse med en diagnostisk proces (se side 12).
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Resume og konklusioner

| 10-arsperioden 2009-2018 er der udbetalt 2% milliarder i erstatning til patienter, der er blevet ska-
det som fglge af diagnosticeringsfejl i det danske sundhedsveesen. Det viser den kvantitative opgga-
relse af Patienterstatningens data.

Patienterstatningens data afspejler ikke alle diagnosticeringsfejl i Danmark, da ikke alle erstat-
ningsberettigende skader bliver anmeldt. Der er altsd et sakaldt mgrketal pd omradet (se mere pa
side 27).

| alt har Patienterstatningen i denne 10-arsperiode afgjort 13.000 sager, der involverer en diagno-

sticeringsfejl, hvoraf 7.600 er anerkendt. Det er alvorlige sager. Fglgedgd (dvs. dgdsfald, der er en
folge af diagnosticeringsfejl), som er er den mest alvorlige konsekvens af en patientskade, er nee-

sten dobbelt sa hyppig for diagnosticeringsfejl som for andre anerkendte behandlingsskader. Over
otte procent af anerkendte sager med diagnosticeringsfejl har direkte medfart patientens dad.

Fglgende fem store sygdomsomrader udggr hovedparten (75 %) af de sager, der anerkendes af
Patienterstatningen som diagnosticeringsfejl: laesioner (iseer brud og forstuvninger), kraeftsyg-
domme, muskel- og ledsygdomme (iseer diskusprolaps), hjertekarsygdomme (iseer blodprop i hjer-
tet og blodprop i hjernen/hjerneblgdning) og mavetarmsygdomme (isser tarmslyng og blindtarmsbe-
teendelse).

Den kvalitative analyse

Ved den kvalitative analyse blev 213 udvalgte sager gennemgaet i detaljer. Det viste sig, at i 80 %
af de gennemgaede sager kunne der findes en medvirkende arsag til fejldiagnosen i "den indle-
dende diagnostiske vurdering”, som omfatter: sygehistorie, objektiv undersggelse, lsegens vurde-
ring af patienten og evaluering af symptomer, differentialdiagnostiske overvejelser og ordination af
diagnostiske undersggelser.

Det/de indledende mgde(r) mellem lsege og patient og de vurderinger og reesonnementer, der fore-
tages i den forbindelse, er altsd en meget kritisk fase i den diagnostiske proces.

To efterfalgende trin i den diagnostiske proces, "fortolkning af diagnostiske undersggelser” og "vi-
derehenvisning og kollegial draftelse”, er ogsa kritiske punkter.

Der er i materialet fundet en reekke eksempler pa, at starre skader kan overskygge diagnosen af
mindre skader - fx ved ulykkestilfaelde. P4 samme made kan eksisterende sygdom — eller en gravi-
ditet — skygge for diagnose af nyopstéet sygdom.

Der er fundet overraskende mange og relativt alvorlige eksempler p&, at behandling — herunder
operation — er foretaget pa grundlag af en forkert diagnose. Det er behandling, som ikke blot er
overflgdig "overbehandling”, men decideret fejlbehandling ofte med alvorlig patientskade til fglge.
Falger af en diagnosticeringsfejl giver sig altsa ikke bare til udtryk ved, at den faktisk tilstedevae-
rende sygdom ikke behandles i tide, men ogsa ved at patienter risikerer at blive behandlet for syg-
domme, som de ikke har.

Overgang mellem forskellige sektorer er en kendt kilde til fejl i sundhedsvaesenet. Der er i materia-
let fundet relativt f sager, hvor sektorovergang skgnnes at vaere medvirkende arsag. At der ikke
findes flere, kan skyldes, at problematikken ikke altid fremgar af Patienterstatningens afggrelser,
hvor det primaere fokus — alt andet lige — er pa selve skaden.
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Kun et fatal af sagerne i analysematerialet drejer sig om psykiske lidelser. Dette haenger bl.a. sam-
men med, at der generelt er en lav anerkendelsesprocent i de psykiatriske sager (se side 30).

Perspektivering og lgsninger

For at validere og perspektivere resultaterne af den kvalitative analyse er disse fremlagt og diskute-
ret ved en raekke sessioner og ved individuelle interview med fagpersoner i det danske sundheds-
vaesen.

Fra denne fase i analysen er fremkommet en raekke forslag til, hvordan den diagnostiske proces
kan forbedres ved at &endre p& organisering og arbejdsgange i sundhedsveesenet.

En vigtig pointe er, at laegen ikke skal veere alene om den diagnostiske proces, men med fordel
kan inddrage informationer, observationer og vurderinger fra plejepersonale og andre faggrupper
samt fra patienten selv og de pargrende. Den diagnostiske proces er et teamsamarbejde.
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De vigtigste fund:

o Arligt er der ca. 760 personer, der far erstatning for skader som fglge af fejldiagnosticering, -
heraf ca. 63 personer, der dar som fglge af patientskaden. Gennemsnitsalderen ved falge-
dad er 55 ar.

o Erstatningen i anerkendte sager efter diagnosticeringsfejl er store; i gennemsnit ca. 248.000
kr., nar der ikke er fglgedgd og ca. 811.000 kr. i gennemsnit, nar diagnosticeringsfejlen resul-

terer i patientens dad.

e Samlet er der i 10-arsperioden 2009 — 2018 udbetalt ca. 2 ¥ mia. kr. i erstatning i sager med
diagnosticeringsfejl.

o Diagnosticeringsfejlsrelaterede sager udger 29 % af alle anerkendte behandlingsskadesager.

e Overset og forsinket diagnose udggr ca. 90 % af alle diagnosticeringsfejl.

o Fem hovedgrupper af sygdomme udggr samlet 75 % af alle diagnosticeringsfejl: Laesioner,
cancersygdomme, knogle- og muskelsygdomme, kredslgbssygdomme og mavetarmsyg-

domme

o Ortopaedkirurgi og almen medicin er de to oftest involverede medicinske specialer i diagnosti-
ceringsfejl.

o Der sker hyppigst fejl i den fase af den diagnostiske proces, der kan kaldes 'den indledende
diagnostiske vurdering’.

o To efterfglgende trin i den diagnostiske proces, ‘fortolkning af diagnostiske undersggelser’ og
‘viderehenvisning og kollegial dreftelse’, er ogsa kritiske punkter.

e Der er fundet en reekke eksempler pa, at én diagnose/tilstand kan skygge for diagnosticering
af andre betydende skader/sygdomme. Fx kan graviditet forsinke diagnose af brystkreeft.

o Der er fundet en reekke eksempler pa overflgdige operationer og anden behandling, der er
gennemfart pa grundlag af forkert diagnose, og som har medbvirket til patientskaderne.

e Der er fundet relativt fa sager, hvor det af materialet fremgar, at sektorovergang kan veere
medvirkende arsag til diagnosticeringsfejlen.
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Baggrund

Oversete, forsinkede og forkerte diagnoser er et patientsikkerhedsproblem, som der hidtil ikke har

veeret sa stort fokus pa. Flere nye undersggelser fra USA viser, at diagnoserelaterede fejl er almin-
delige og forbundet med stor sygelighed og dadelighed. Danske tal tyder pa, at problemet ogsa er

almindeligt herhjemme.

Forekomst

| 2015 udkom rapporten Improving Diagnosis in Health Care (1), der praesenterer diagnosticerings-
fejl som et stort problem: ca. 5 % af voksne ambulante patienter i USA er ude for en forsinket eller
forkert diagnose (2). Obduktioner tyder pa, at diagnosticeringsfejl er ansvarlige for ca. 10 % af pati-
entdgdsfald, og journalgennemgange viser, at diagnosticeringsfejl er ansvarlig for op til 17 %af util-
sigtede haendelser pa hospitaler. Rapporten er udgivet af det amerikanske National Academy of
Medicine (tidligere Institute of Medicine), der i 1999 og 2001 stod bag de banebrydende rapporter
To Err is Human og Crossing the Quality Chasm. | rapporten anvendes falgende definition af ‘diag-
nostic error’: “the failure to (a) establish an accurate and timely explanation of the patient’s health
problem(s) or (b) communicate that explanation to the patient”.

Rapporten fra National Academy of Medicine (NAM) blev til pa initiativ af Society to Improve Diag-
nosis in Medicine (SIDM) (3), der er et selskab, som blev grundlagt i 2011 i USA, og som arbejder
for at gennemfare forbedringer i diagnoseprocessen. SIDM tager initiativer til forskning pa omradet,
og SIDM’s hjemmeside rummer en raekke ressourcer og veerktgjer, der kan stgtte sundhedsprofes-
sionelle og patienter. SIDM udgiver ogsa tidsskriftet Diagnosis (4) med forskning i og viden om em-
net.

En stor spgrgeskemaundersggelse gennemfart i USA i 2017 viser ogsa, at diagnosticeringsfejl er
et stort problem set fra patienternes synsvinkel (5). | alt 2536 voksne amerikanere er blevet inter-
viewet, og 41 %af dem siger, at de enten selv har veeret udsat for en fejl i sundhedsvaesenet eller
har haft en pargrende, der har veeret udsat for en fejl. 59 % af de, der havde oplevet fejl, beskriver
fejlen som en diagnosticeringsfejl. Enten var diagnosen ikke blevet stillet, diagnosen var forkert,
eller diagnosen var stillet pa et for sent tidspunkt.

En anden amerikansk opgarelse af tal fra perioden 1999-2011 viser, at nar patienter har sggt om
og faet erstatning, er det i 22 % af tilfzeldene med baggrund i diagnosticeringsfejl (6). Opgarelsen
omfatter 62.966 sager hvor patienter, der i forbindelse med en hospitalsindleeggelse, har sggt om
og faet erstatning. Heraf var de 13.682 erstatningssager relateret til diagnoseforlgbet. Diagnostice-
ringsfejl var den naesthyppigste arsag, kun overgaet af kirurgiske fejl. Analysen viser ogsa, at er-
statningssager over diagnosticeringsfejl er hyppigere forbundet med invaliditet eller dad end andre
typer af erstatningssager. Tilsammen havde de diagnoserelaterede sager fart til 5,7 mia. dollars i
erstatning.

En stor opgarelse offentliggjort i sommeren 2019 omfatter naesten en tredjedel af samtlige erstat-
ningssager i det amerikanske sundhedsveaesen (7). Den viser, at hjertekarsygdomme, infektioner og
kraeft ligger til grund i tre ud af fire sager, hvor der er sket en alvorlig diagnosticeringsfejl. Sagerne
stammer fra databasen Controlled Risk Insurance Company Ltd. (CRICO) Comparative Benchmar-
king System (Om CRICO, se side 9). Afi alt 55.377 erstatningssager (2006-2015) fandt man
11.592 sager, der vedrgrte diagnosticeringsfejl. Man udvalgte de 7379 sager, der havde haft de
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mest alvorlige konsekvenser, fra 'betydelig, permanent skade’ til dgdsfald. De tre store sygdomska-
tegorier viste sig at vaere ansvarlige for 74,1 % af de erstatningssager, der havde alvorlige konse-
kvenser.

Om CRICO og Comparative Benchmarking Database i USA

CRICO er et forsikringsselskab, der er 100% ejet af og udelukkende forsikrer de mange hospita-
ler og flere end 100.000 klinikere, der er tilknyttet Harvard University — i praksis hovedparten af
sundhedsvaesenet i den gstlige del af staten Massachusetts i og omkring Boston.

Idet der er tale om et traditionelt forsikringsselskab (i modsaetning til den danske patientforsik-
ringsordning), kan patienter udelukkende modtage erstatning, hvis der er begaet egentlige fejl.
CRICO tilbyder i den forbindelse hospitaler og klinikere en lang raekke services, hvis de sags-
gges for erstatning.

Selskabet driver desuden en reekke datterselskaber, der arbejder mere proaktivt for at fremme
patientsikkerheden gennem forskning, uddannelse og leeringsnetveerk. Deres nationale Compa-
rative Benchmarking Database (8) indsamler data fra ca. 30 % af alle erstatningssager i det
amerikanske sundhedsveesen og anvender dem til at identificere patientsikkerhedsrisici blandt
deltagende forsikringsselskaber og sundhedssystemer.

CRICO har endvidere opnaet status som faderalt anerkendt Patient Safety Organization, hvilket
giver dem mulighed for at drive et fortroligt rapporteringssystem for utilsigtede heendelser.

| Sverige er der for nylig gennemfgrt flere analyser af diagnosticeringsfejl.

En rapport fra Sveriges Kommuner och Landsting kigger pa data fra databasen Nitha, National it-
stdd for handelsesanalys. Databasen rummer 1906 alvorlige utilsigtede haendelser, der i perioden
2011-2018 er gennemgaet med kernearsagsanalyser (9). 421 af disse sager (22 %) vedrgrte den
diagnostiske proces. De leegelige specialer, der hyppigst var involveret var intern medicin, kirurgi,
almenmedicin, radiologi og ortopaedi.

En anden svensk undersggelse kigger pa diagnosticeringsfejl i primzersektor (almen praksis) og
akutmodtagelse (10). Undersggelsen er offentliggjort i European Journal of General Practice. Den
bygger pa to forskellige datakilder, nemlig databasen for alvorlige utilsigtede haendelser (de sakaldt
Lex Maria-rapporter) og sager, hvor patienter har sggt erstatning for skade i sundhedsveesenet
gennem Landstingens Omsidiga Foérsakringsbolag (LOF). Sagerne er fra perioden 2011 til 2016. |
alt 2208 sager fandtes at veere relateret til diagnosticeringsfejl. Analysen finder, at den hyppigste
diagnosticeringsfejl i almen praksis vedrarer kraeftsygdomme efterfulgt af frakturer (oftest i han-
den), hjertesygdomme (hyppigst blodprop), og seneruptur (hyppigst achillessenen). | akutmodta-
gelsen vedrarer fejlene oftest frakturer (oftest hand eller ankel) og seneruptur (finger, skulder,
achillessene).

Og hvis problemet med diagnosticeringsfejl er stort i hgjindkomstlande, er det endnu mere kritisk i
lav- og middelindkomstlande. Det fremgik af en keynotepraesentation ved Patientsikkerhedskonfe-
rencen i april 2019, hvor Harvard-professor Ashish K. Jha fremlagde tal fra Indien, Kina og Tanza-
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nia (11). Af disse undersggelser fremgik, at den korrekte diagnose stilles i faerre end hver tredje pa-
tientforlab, og ungdvendig og/eller skadelig behandling pa grundlag af fejldiagnosticering er almin-
deligt.

En WHO-rapport fra 2016 seetter fokus pa diagnosticeringsfejl i primaersektoren og naevner blandt
andet, at forsinket diagnose af kreeft er et almindeligt problem (12).

Arsager

I CRICO-databasen scores hver enkelt sag efter, hvilke faktorer der har veeret medvirkende arsa-
ger til diagnosticeringsfejlen. | 85 % af sagerne er "den kliniske vurdering” ("clinical judgment”) en
medvirkende &rsag, viser opggrelsen fra 2019. Det kunne fx veere manglende eller forsinket ordi-
nation af relevant diagnostisk test, manglende differentialdiagnostiske overvejelser, utilstraekkelig
opmeaerksomhed pa relevante symptomer eller testresultater, manglende eller forsinket henvis-
ning/kollegial drgftelse eller misfortolkning af diagnostisk undersggelse (fx billeddiagnostik). Hvilke
faktorer, der ligger bag svigtet i "den kliniske vurdering”, kommer analysen ikke naermere ind pa.
"Kommunikation” ligger pa andenpladsen og er medvirkende arsag til diagnosticeringsfejl i 35 % af
sagerne.

I den svenske undersggelse af Nitha-data (kernearsagsanalyser) har man ogsa kigget pa arsager
og fundet, at "kompetence og bemanding” er den mest almindelige medvirkende arsag til diagnosti-
ceringsfejl, og darligt arbejdsmiljg ager risikoen for fejl. Samtidig tyder det p4, at patienten oftest
ikke har veeret tilstreekkeligt inddraget i den diagnostiske proces.

Tidspres kan ogsa veere forklaringen pa diagnosticeringsfejl. Som den amerikanske leege og debat-
tar Danielle Ofri skriver i et indlaeg i New England Journal of Medicine (13), er der simpelthen ikke
tid til at teenke sig om i en stresset leegehverdag. Mange patienter har komplekse tilstande, og
mange problemstillinger er for komplicerede til, at man som leege kan na at tage stilling i lzbet af de
fa minutter, der er til en konsultation. Og der er heller ikke tid til at teenke naermere over sagen "se-
nere pa dagen”. Som laege har man en frygt for, at noget atypisk skal dukke op. Man frygter symp-
tomer, der ikke passer sammen, og testresultater, der modsiger hinanden. For hvis man star over
for et problem, der kreever tankevirksomhed, sa veelter dagens program.

Det er kendt at kognitive bias har betydning for menneskelige beslutninger. Den amerikanske psy-
kolog Danial Kahneman har beskrevet to forskelle systemer, som hjernen anvender i en beslut-
ningsproces (14).

System 1 er den automatiske, intuitive, ubevidste, hurtige og ubesveerede mekanisme, der ligger
bag de fleste af menneskets daglige beslutninger. System 1-taenkning er forbundet med en raekke
kognitive bias, der kan medfgre forkerte beslutninger, fx ankereffekten (anchoring effect), hvor man
har sveert ved at traeffe en beslutning, der er langt fra udgangspunktet, og for stor sikkerhed pa
egne evner og beslutninger (overconfidence). System 2 er den bevidste, analytiske, langsommere
og kognitivt anstrengende taenkning, som er mere kraevende at tage i brug.

De to forskellige taenkninger har ogsa betydning for beslutninger i sundhedsvaesenet, herunder di-
agnosticering (15). Diagnostiske fejl kan heenge sammen med overvaegt af system 1-teenkning,
som er mindst besveerlig og tidskreevende. Omvendt vil mekanismer, der fremmer system 2 teenk-
ning have potentiale til at modvirke kognitive bias.
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Mark Graber, som er en af grundleeggerne af SIDM, gennemgar i en artikel i 2008 (16), hvordan
"overconfidence” (dvs. overdreven tillid til egne evner eller beslutninger; ogsa i litteraturen benzevnt
"complacency”) kan veere arsag til diagnosticeringsfejl. Konklusionen er, at laeger er rigtig gode til
at teenke sig om og involvere kolleger i andre specialer, nar de er usikre pa diagnosen. Dér, hvor
de kognitive fejl far betydning for den diagnostiske proces, er, nar laegen faler sig sikker pa diagno-
sen. Mark Graber har siden veeret med til at udvikle en tjekliste til brug i situationer med hgj risiko
for diagnostiske fejl (17).

Hardeep Singh, der star bag adskillige artikler om diagnosticeringsfejl og har leveret baggrunds-
data til NAM-rapporten, mener, at klinikere har brug for lgsbende feedback for at forfine deres diag-
nostiske evner. Laeger bar fa tilbagemeldinger p&, om deres diagnose er korrekt, men ogsd om den
proces, der fgrte hen til diagnosen, har vaeret hensigtsmeessig. Ved den rigtige form for feedback
kan man opna "velkalibrerede” klinikere, der har tillid til deres egne diagnostiske sk@n og er i stand
til at erkende og handtere diagnostisk usikkerhed (18).

Sammen med blandt andre Mark Graber saetter Hardeep Singh ogsa fokus pa, at hvis man vil for-
bedre den diagnostiske sikkerhed, er det vigtigt at have nogle redskaber til at male den pa. De fo-
reslar en raekke indikatorer, der afspejler forskellige aspekter af diagnostisk sikkerhed (19).

De senere ar er der ogsa kommet fokus pa overdiagnosticering, dvs. det faanomen at der seettes
diagnoser pa tilstande, som tidligere er blevet betragtet som almindelige menneskelige skavanker.
Det farer til, at mennesker sygeligggres og behandles ungdigt fx med lsegemidler uden effekt og
maske endda med skadelige bivirkninger til fglge. Overdiagnosticering er uden tvivl en vigtig pro-
blematik, ogsa i forhold til en ungdvendig brug af skonomiske og menneskelige ressourcer, men
da faanomenet har en anden baggrund og andre arsager, har man fx i NAM-rapporten valgt ikke at
inkludere overdiagnosticering under begrebet diagnosticeringsfejl.

Danmark

Tidligere opgerelser fra Danmark viser, at diagnosticeringsfejl er en hyppig arsag til udbetalte pati-
enterstatninger. To rapporter (20, 21), som Patientforsikringen (nu: Patienterstatningen) i samar-
bejde med det tidligere Patientombuddet (nu: Styrelsen for Patientsikkerhed) udgav i 2013 viser, at
“overset diagnose” er bade den hyppigste arsag til, at patienter tilkendes erstatning, og samtidig
den arsag, der udlgser det starste erstatningsbelab, nemlig samlet over 500 mio. kr. for femarspe-
rioden 2008 — 2013. Rapporten "Identificerede svigt i patientbehandlingen — Oversete diagnoser og
forsinket diagnostik” viser, at de diagnoser, som overses hyppigst, er cancersygdomme. Rapporten
rummer en analyse af arsagerne til oversete diagnoser foretaget af Kraeftens Bekeempelse. Arsa-
gerne kan rubriceres pa mange mader, men for eksempel som “patient delay”, "doctors delay” og
"system delay”, dvs. arsagen til forsinkelsen kan enten ligge hos patienten, hos lsegen eller i syste-
met.

Et skridt til at forbedre det diagnostiske forlgb for kreeftpatienter er de sakaldte kraeftpakker, som
man begyndte at introducere i 2007. Dette har betydet, at bade et-arsoverlevelsen og femars-over-
levelsen for danske kreaeftpatienter er steget (22).

For nylig udkom en rapport fra VIVE, Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfserd, der
seetter fokus pa de patienter, der ikke kommer ind under de organspecifikke kraeftpakker, fx fordi
deres symptomer er uspecifikke. Der findes to andre tilbud til disse patienter, enten et diagnostisk
pakkeforlgb (mistanke om alvorlig sygdom, MAS) pa hospital, eller udredning, der koordineres af
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egen leege. VIVE konkluderer, at udredningen for patienter uden for de organspecifikke pakker er
for uensartet og tilfeeldig (23).

Et dansk litteraturstudie fra 2014 undersgger "Menneskelige faktorer i forsinket diagnostik” og iden-
tificerer en raekke forskellige typer af og arsager til forsinkede diagnoser, bl.a. patientforsinkelse,
leegeforsinkelse og interaktion mellem laege og patient (24).

Patienterstatningen har desuden for nylig offentliggjort en opggrelse over oversete diagnoser i al-
men praksis (25). Det drejer sig om ca. 110 sager om aret, som anerkendes af Patienterstatningen.
Opggrelsen viser, at brud pa handleddet (badbenet) og oversete kraeftdiagnoser er de hyppigste
diagnosticeringsfejl i almen praksis.

Den diagnostiske proces

NAM-rapporten beskriver den diagnostiske proces som en kompleks aktivitet, der streekker sig over
tid og finder sted inden for nogle rammer i sundhedsvaesenet. Det er en iterativ proces. Efterhan-
den som der indsamles flere og flere informationer (ved hjeelp af sygehistorie, objektiv undersg-
gelse, diagnostiske test og evt. konferere med eller henvisning til specialist), er det malet at redu-
cere den diagnostiske usikkerhed, indsneevre antallet af mulige diagnoser og bibringe en mere og
mere preecis og fyldestggrende forklaring pa patientens symptomer. Processen straekker sig fra det
tidspunkt, hvor patienten erkender sine symptomer til diagnosen er stillet, behandlingen pabegyndt
og resultatet af processen vurderet (se figur 1).

NAM laegger veegt pa, at den diagnostiske proces finder sted inden for nogle rammer, der har ind-
flydelse pa processen. Det kan vaere de fysiske rammer, arbejdstilretteleeggelsen, teknologiske
hjeelpemidler eller sammenseetningen af det diagnostiske team.

De forskellige trin i processen og de eksterne omgivelser rummer hver for sig muligheder for at for-
bedre sikkerheden omkring diagnosen.
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Figur 1
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En CRICO-rapport (om CRICO se side 9) fra 2014 (26) opdeler den diagnostiske proces i tre over-
ordnede faser med i alt 12 trin og kortleegger, hvor i processen fejlene typisk sker. De 12 trin stem-
mer i grove traek med NAM'’s beskrivelse af den diagnostiske proces.

| rapporten fra 2014 har man analyseret 2685 ambulante forlgb relateret til diagnosefejl. | alt er der
registreret 8400 medvirkende arsager, og disse arsager er placeret ind efter de 12 trin i den diag-
nostiske proces. En udvidet analyse er gennemfart pa i alt 6700 sager fra perioden 2007-2016.
Denne analyse er offentliggjort i 2018 (27). Tabel 01 viser andelen af sager, hvor man har fundet
en arsag — eller medvirkende arsag — fordelt pa de 12 trin i den diagnostiske proces.

Tabel 01: Medvirkende arsager i den diagnostiske proces

12 trin i den diagnostiske proces Andel af sager, hvor en med-
virkende arsa

1. fase 1 Problem erkendt. Patienten seger hjaelp 1%
Indledende 2 Anamnese og objektiv undersegelse 10 %
diagnostiske 3 Bedemmelse af patient og evaluering af symptomer 68 % 35 %
vurdering 4 Differential diagnose(r) overvejet 39 %
5 Diagnostiske test ordineret 36 %

2. fase 6 Gennemferelse af undersegelser/test 4%
Undersegelse 7 Fortolkning af undersegelses-/testresultater 32% 26 %
og resultater 8 Kommunikation af resultater til ordinerende lsege 5%
3. fase 9 Laegens opfelgning med patienten 21 %
Opfelgning og 10 Henvisning/kollegial dreftelse 54 % 24 %
koordinering 11 Deling af informationer om patientforieb 16 %
12 Opfelgningsaftaler mellem patient og behandlere 17 %

Kilde: Medical Malpractice in America — A 10-Year Assessment with Insights, CRICO 2018, CBS Benchmarking Report.
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Analyse af diagnosticeringsfejl i Danmark

Eftersom forskning i diagnosticeringsfejl og i den diagnostiske proces traditionelt set har veeret un-
derprioriteret sammenlignet med forskning i nye og bedre behandlingsmetoder, besluttede Patient-
erstatningen og Dansk Selskab for Patientsikkerhed i feellesskab at gennemfgre en kortlaegning af
omradet i dansk kontekst.

Formaélet med kortlaegningen er ifglge projektbeskrivelsen:

e at komme med et bud pa forekomsten af diagnosticeringsfejl i Danmark for at szette fokus pa
problemet og skabe vilje til at ggre noget ved det

o at konkretisere, hvad der forstas ved diagnosticeringsfejl

e atidentificere mulige arsager til og mgnstre bag diagnosticeringsfejl

e at pege pa mulige lgsninger

Analysen falder i to dele: En kvantitativ analyse, der belyser forekomsten af diagnosticeringsfejl, og
en kvalitativ analyse, der ser pa mulige arsager og mgnstre.

Patienterstatningens data

Patienterstatningens skadedatabase er et meget stort og detaljeret datamateriale der rummer alle
erstatningssager fra erstatningsordningens start i 1992. Alle sager siden 2006 er fuldt elektronisk
lagret. Skadedatabasen indeholder alle de oplysninger, der er ngdvendige for at oplyse og afggre
sagen, inklusive patientjournalen og parakliniske undersggelser (blodprgvesvar, rgntgenbilleder,
leegevurdering mm.). | langt de fleste sager har en sagkyndig sundhedsperson ogsa vurderet, om
patienten er pafart en skade.

Hvilke omrader deekker Patienterstatningen?

Fra og med 1. juli 2018 er al sundhedsfaglig behandling foretaget af en autoriseret sundhedsper-
son eller dennes medhjeelp deekket af Patienterstatningen. Uanset hvor skaden sker, om det er
pa et plejehjem, pa sygehuset, i faengslet, pa en social institution eller i forbindelse med et
idreetssteevne, sa vil patienten eller borgeren have krav pa erstatning — ogsa hvis institutionen er
privatejet.

I NAM- rapporten “Improving Diagnosis in Health Care” naevnes det i forordet, at der kun eksisterer
begreensede data til belysning af diagnosticeringsfejl, og at der er behov for data, hvor den diagno-
stiske proces kan studeres, s antallet af diagnosticeringsfejl kan reduceres. Patienterstatningens
data udggr i den sammenhaeng en unik kilde til viden om diagnosticeringsfejl.

I NAM-rapporten papeges det ogsa, at der pa grund af erstatningsspgrgsmalet, domstolsafgarelser
mm. generelt er et problem med fortielse og manglede abenhed over for patienter, der har veeret
udsat for en diagnosticeringsfejl. NAM-rapporten fremhaever ogsa, at sundhedsudbyderen ofte vil
forsgge at indga et forlig, nar patienten bliver bekendt med, at der er sket en diagnosticeringsfejl.
Samlet set er data om diagnosticeringsfejl derfor ofte forbundet med en betydelig bias, der gor det
vanskeligt at vurdere omfanget af diagnosticeringsfejl, og som derfor ogsa ger det vanskeligt at
studere de grundlaeggende arsager.
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Data fra Patienterstatningen er imidlertid unikke i international sammenhaeng, fordi vi i Danmark
har et "no fault’- erstatningssystem. Et system, der ikke baserer sig pa fejl og skyld, og hvor erstat-
ning dermed ogsa kan tildeles uden, at der er begaet en egentlig fejl. Systemet er ogsé kendeteg-
net ved, at sagsbehandlingen og den eventuelle erstatning er uden omkostninger for de sundheds-
personer, som er involveret i patientbehandlingen.

Mens data fra Patienterstatningen pa ovennzevnte vis er unikke, er de samtidig behaeftet med en
vaesentlig udvaelgelses-bias, hvilket kan betyde, at de anmeldte sager ikke ngdvendigvis er repree-
sentative i forhold il alle diagnosticeringsfejl i Danmark, se afsnit "Om mgarketal” side 27.

Antalsmaessigt er det kendt, at der er et stort mgrketal, dvs. et stort antal sager, som ikke bliver an-
meldt, og dette marketal afheenger formentlig af en lang raekke faktorer: Manglende kendskab til
erstatningsmuligheden blandt borgere, patienter og personalet i sundhedsvaesenet. Patienterne
tror formentlig ganske ofte, at deres varige gener og invaliditet er naturlige folger af den grundsyg-
dom, de blev behandlet for og ikke en fglge af, at behandlingen blev forsinket. Nogle patienter og
borgere har formentlig ikke ressourcer til selv at anmelde en skade eller tror ikke pa, at "systemet”
kan gagre en gkonomisk forskel for dem.

Kirurgiske indgreb rapporteres oftere end ikke-kirurgiske behandlinger. Et Amerikansk studie (28)
har fundet en @get anmeldelse af sager, hvis behandler-patient relationen har veeret darlig, hvis pa-
tienten har fglt sig darligt informeret, og hvis patienten er blevet anbefalet af den sundhedsprofessi-
onelle at sgge erstatning.

Medieomtale generelt og omtale af konkrete sager pa fx de sociale medier spiller ogsa en rolle,
dels i forhold til kendskabet til erstatningssystemet generelt, men ogsa iseer i forhold til specifikke
skadetyper, fx omtale af vaccinations-granulomer efter bgrnevaccination.

Mens mgrketallet formentlig kan vaere meget stort afhaengig af skadens art og alvorlighed samt de
ovennzevnte generelle forhold, sa er det sveert at forstille sig, at der er typer af skader, som aldrig
bliver anmeldt, bortset fra tandskader efter almindelig tandlaegebehandling, som daekkes af en an-
den ordning (Tandleegeforeningens Tandskadeerstatning). Den kvantitative analyse er altsa alene
en vurdering af problemets omfang med ovennaevnte begraensninger. Den kvalitative analyser der-
imod vil ikke veere pavirket i samme grad, idet det ma antages, at de faktorer, som skaber de an-
meldte og anerkendte diagnosticeringsfejl, er de samme, som skaber de ikke-anmeldte skader.
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Den kvantitative analyse

Formélet med den kvantitative analyse er at give et bud pa forekomsten af diagnosticeringsfe;jl vur-
deret ud fra Patienterstatningens data og beskrive de overordnede skademgnstre.

Datagrundlag og operationel definition af diagnosticeringsfejl

Datagrundlaget for den kvantitative opggrelse er behandlingsskadesager afgjort i 10-arsperioden
2009-2018, hvor der er afgjort ca. 90.000 sager. Antallet af anmeldte og afgjorte sager per ar har
veeret stigende i perioden, og i den seneste halvdel af perioden er der anmeldt og afgjort ca.
10.000 sager arligt.

Definitionerne pa diagnosticeringsfejl som foreslaet af NAM og SIDM er relevante, men de har ikke
veeret praktisk anvendelige til udveelgelsen af sager fra Patienterstatningens skadedatabase. Her
har det veeret ngdvendig at definere "diagnosticeringsfejl” ud fra en kombination af kriterier allerede
defineret i Patienterstatningens data. | Patienterstatningen kodes alle sager med en lang reekke
medicinske koder, herunder diagnosekoder (ICD-10) for komplikationer til behandlingen. Patienter-
statningen har suppleret ICD-10-diagnoskoderne med koder, som beskriver den proces, der har
veeret medvirkende arsag til komplikationen, heriblandt en reekke koder, som indikerer, at der er
tale om fejldiagnostik. | sager, hvor disse fejldiagnose-proceskoder er anfgrt, betyder en anerkendt
sag i praksis, at det er laegeligt vurderet, at diagnosticeringsfejlen har haft betydning. Yderligere er
Patienterstatningens data kodet med den trufne juridiske afgarelse, hvor én afggrelse direkte indi-
kerer, at der har veeret tale om overset eller forsinket diagnose, som kan anerkendes som en pati-
entskade.

Diagnosticeringsfejl er i dette projekt operationelt defineret ud fra faglgende kriterier:

Juridiske kriterier:
e Juridisk afgjort (og anerkendt) som forsinket diagnose (KEL § 21. stk. 1 jfr. § 20, stk. 1, nr.
1)

Proceskode-kriterier:
e Operation eller behandling foretaget pa forkert indikation
e Forbytning af prgver, journal eller lign./kommunikationsbrist
e Falsk positivt svar
e Falsk negativt svar
e Fejlilaboratorieresultat
e Overset diagnose
o Fejldiagnose, ikke afklaret inden handling
e Fejldiagnose, afklaret inden handling

Sager er inkluderet som diagnosticeringsfejl i denne kvantitative analyse, hvis de opfylder mindst
én af ovennaevnte kriterier.

Udbetaling af erstatning

Far 1. juli 2018 blev hele erstatningen udbetalt, hvis erstatningen blev opgjort til mere end
minimumsbelgbet (10.000 kr.). Efter 1. juli 2018 bliver alle erstatninger i stedet fratrukket et
egetbidrag pa 7.625 kr. (2019 — niveau).
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| overensstemmelse med den tidligere omtalte NAM-rapport, er sager med overdiagnosticering ikke
inkluderet, da overdiagnosticering grundleeggende er en anden problemstilling end diagnostice-
ringsfejl, selv om greenserne i visse tilfaelde er flydende.

Med disse kriterier klassificeres lige knap 13.000 af de 90.000 afgjorte sager i perioden som diag-
nosticeringsfejl, svarende til 14,5 % af alle afgjorte behandlingsskader i perioden.

| 10-arsperionden er der anerkendt 7.629 sager med diagnosticeringsfejl, svarende til ca. 763 sa-
ger arligt. Anerkendelsesprocenten i sager med diagnosticeringsfejl er dermed mere end dobbelt
sa hgijt (59 %) som i andre behandlingsskadesager (25 %).

Diagnosticeringsfejl udger 29 % af alle anerkendte sager i perioden.

Resultater af den kvantitative analyse

Kun anerkendte sager vedragrende diagnosticeringsfejl indgar i denne opgagrelse (tabel 02).

Laesioner (ICD10-hovedgruppe DS) er den veesentligste sygdomsgruppe ved diagnosticeringsfejl
(se tabel 03). Derefter kommer cancersygdomme (hovedgruppe DC, se tabel 04), knogler & musk-
ler (hovedgruppe DM, se tabel 05), kredslgbssygdomme (hovedgruppe DI, se tabel 06) og mave-
tarm (hovedgruppe DK, se tabel 07). Disse fem hovedgrupper udgar samlet 75 % af alle diagnosti-
ceringsfejl, se tabel 02.

Tabel 02: De hyppigste sygdomsgrupper hvor diagnosticeringsfejl sker
ICD-10 hovedgruppe ICD-10 Andel i % Kumuleret % Eksempler

Laesioner DS 31.2% 31,2% Brud, forstuvninger, sar
Cancere DC 21,7 % 529 % Alle ondartede cancere
Knogler, muskler DM 10,9 % 63.8 % Diskusprolaps

Kredsleb DI 7.4 % 712%  AMI, apopleksi

Mave-tarm DK 4.0% 75,2 % llius og blindtarmsbetaendelse
Urin- og kensorganer DN 3.1% 78,3 % Testistorsion

Godartede tumorer DD 3,0 % 814 % Godartede tumorer i hjernen
Nervesystemet DG 2.7 % 84.1% Cauda equina-syndrom

Alle andre 15,9 % 100,0 %
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De hyppigste sygdomme inden for de enkelte sygdomsgrupper

Ca. en tredjedel (31,2 %) af alle sager med diagnosticeringsfejl vedrarer leesioner; specielt skader
pa hand og handled.
Tabel 03: Laesioner

ICD-10 diagnosegruppe ICD-10 Andeli % Kumuleret %

Fraktur af handled og hand DS62 11,0 % 11,0 %

Laesion af muskler og sener i skulder og overarm DS46 8,2%

Luksation og distorsion af led og ligamenter i knee DS83 6,6%

Fraktur af albue og underarm DS52 58% 53,5 %

Fraktur af skulder og overarm DS42. 35% 720%

sion afled og ligamenter i skulderregion DS43 29% 78,1 %
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Ca. en femtedel (21,7 %) af alle sager med diagnosticeringsfejl vedrgrer sygdomsgruppen cancer,
hvor den hyppigste anerkendte kreeftform er brystkreeft.

Tabel 04: Cancer

ICD-10 diagnosegruppe Andel i % Kumuleret %
Brystkreeft DC5 27,3 % 27,3%
Kreeft i kvindelige kensorganer DC6 14,5 % 417 %
Kraeft i andedraetsorganer og organer i brysthulen DC3 14,3 % 56,0 %
Kraeft | svaelg og fordejelsesorganer DC1 11,3 % 67,4 %
Kreeft i knogler og ledbrusk DC4 8,9 % 76,3 %
Kreeft i hjerne og andre dele af centralnervesystem DC7 8,9 % 85,2 %
Kreeft i lever, galde, bugspytkirtel og endetarm DC2 8,1 % 93,3 %
Leukaemier DC9 25% 95,8 %
Lymfomer DC8 2,3 % 98,1 %
Kreeft i laebe og mund DCO 1,9 % 100,0 %

Den tredjestarste sygdomsgruppe er knogler, muskler og bindeveevssygdomme, der udggr ca. en
tiendedel (10,9 %) af alle sager med diagnosticeringsfejl, hvor det iseer er diskusprolaps, der fejldi-
agnosticeres.

Tabel 05: Knogler, muskler og bindevav

ICD-10 diagnosegruppe ICD-10 Andel i % Kumuleret %
Rygsmerter og diskusprolaps DM5 321 % 321 %
Ekstremitetssmerter DM7 14,2 % 46,4 %
Slidgigt DM1 14,1 % 60,4 %
Knae og knaeskal DM2 11,3 % 71,7 %
Spondylopatier DM4 11,2 % 829 %
Leddegigt DMO 45% 87.4 %
Sygdomme i brusk DM9 45 % 91,9 %
Osteoporose med patologisk fraktur DM8 3,6 % 95,5 %
Nekrotiserende vaskuliter DM3 24 % 979 %

Myositis DM6 21 % 100,0 %
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Den fjerde starste sygdomsgruppe er kredslgbssygdomme, som udgar 7,4 % af alle sager med di-
agnosticeringsfejl.

Tabel 06: Kredslgbssygdomme

ICD-10 diagnosegruppe ICD-10 Andel i % Kumuleret %
Akut myokardieinfarkt DI21 17,1 % 17,1 %
Hjerneinfarkt DI63 12,8 % 29,9 %
Aorta-aneurisme og aortadissektion DI71 7,3 % 37,1%
Subaraknoidalbledning DI60 55% 42,6 %
Emboli og trombose i arterier DI74 55% 48,1 %
Apopleksi DI64 53 % 534 %
Blodprop i lunge DI26 4.3 % 57,8 %
Areforkalkning DI70 41 % 61,9 %
Arebeteendelse DI80 3,7 % 65,6 %
Alle andre kredslebssygdomme DI* 34,4 % 100,0 %

Den femtestgrste sygdomsgrupper er mave-tarmsygdomme, som udggar 4 % af alle sager med di-

agnosticeringsfejl.

Tabel 07: Mave-tarmsygdomme

ICD-10 diagnosegruppe Andel i % Kumuleret %
Paralytisk ileus og tarmobstruktion DK56 10,4 % 10,4 %
Akut blindtarmsbetaendelse DK35 10,1 % 20,5 %
Sygdomme i endetarm og -abning DK62 6,5 % 27,0 %
Lyskebrok DK40 5,8 % 32,7 %
Crohns sygdom DK50 5,0% 37,8%
Divertikler og betaendelse i divertikler DK57 5,0 % 42.8 %
Galdesten DK80 3,6 % 46,4 %
Sar pa tolvfingertarmen DK26 32% 496 %
Karsygdomme i tarm DK55 29% 525 %
Byld i og omkring endetarmen DK61 29% 55,4 %
Alle andre mave-tarmsygdomme DK* 44 6 % 100,0 %
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Ansvarligt speciale for diagnosticeringsfejl

Ortopaedkirurgi og almen medicin er de to oftest involverede medicinske specialer i diagnostice-

ringsfejl, og herefter fglger diagnostisk radiologi og akut medicin. Disse specialer har det til falles,
at de er karakteriseret ved - oftere end andre specialer - at veere knyttet til de behandlere, der som

de fagrste ser patienten i et behandlingsforlgb, og der er derfor ikke sa overraskende, at det netop

er disse specialer, som hyppigst er involveret i diagnosticeringsfejl.

Tabel 08: Ansvarligt speciale

Ansvarligt speciale

Ortopaedisk Kirurgi

Almen medicin
Diagnostisk radiologi
Akut medicin

Kirurgi

Neurologi

Kirurgisk gastroenterologi
Intern medicin

Urologi

Patologisk anatomi

31 andre specialer samlet

Total (alle 41 specialer)

Total (%)
N=7.629

233
23,1
8.4
59
36
35
32
3,0
25
2,1
214

100,0

Cum. (%)

233
46,4
54,9
60,8
64,3
67,8
71,0
73,9
76,5
78,6

100,0

Folgedad, varigt mén, erhvervsevnetabsprocent, erstatningernes stgrrelse og skadens

alvorlighed

Folgedad, méngrad, erhvervsevnetabsprocent og erstatningens starrelse kan alle ses som udtryk

for skadens alvorlighed.

Nedenfor opggres disse udtryk for skadens alvorlighed enkeltvis, men méngrad og erhvervsevne-
tabsprocent fglger i hgj grad hinanden, hvorfor disse erstatningsposter supplerer hinanden. Starrel-

sen af den samlede erstatning pavirkes desuden vaesentligt af, om skadelidtes erstatning for er-

hvervsevnetab kan opgares far eller efter skadelidte afgar ved dgden, idet erstatning for erhvervs-

evnetab ikke udbetales ved dad.

Erstatningens samlede starrelse kan derfor ses som et integreret eller summarisk udtryk for ska-

dens alvorlighed.
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Folgedad

Folgedad, dvs. ndr patientens dad er en falge af den anerkendt behandlingsskade, er den mest
alvorlige patientskade. Andelen af fglgeded er naesten dobbelt s& stor (1,8 gange starre) i aner-
kendte sager med diagnosticeringsfejl end i andre anerkendte behandlingsfejl. Falgedad udger
8,26 % af alle anerkendte sager med diagnosticeringsfejl. | den 10-arige periode, der er opgjort,
har der veeret 630 sager, hvor patienterne er dgde som fglge af diagnosticeringsfejl, hvilket svarer
til 63 folgedadssager arligt. Den gennemsnitlige alder for falgedgd er 55 ar, men med betydelig
spredning, se figur 2.

Figur 2: Aldersfordeling af felgedede efter diagnosticeringsfejl

Aldersgruppe

90 - 1
85-89 10
80 -84 23
75-79 50
70-74 57
65 - 69 78
60 - 64 91
55-59 74
50 - 54 54
45 -49 45
40 -44 32
35-39 | 37
30-34 23
25-29 18
20-24 3
15-19 6
10- 14 5
5-9 2
0-4 17
-1-0 4

0 20 40 60 80 100
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Méngrad

Den méngrad, der opggres og erstattes i Patienterstatningen, er mer-ménet, dvs. patientens totale
mén efter patientskaden, fratrukket det mén, som patienten evt. ville have haft selv efter optimal
behandling. Méngraden fastsaettes efter retningslinjerne i Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings vejle-
dende Méntabel af 1. januar 2012. Den maksimale méngrad udggr normalt 100%, men kan i seer-
lige tilfaelde saettes til 120 %.
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Tabel 09: Fordeling af méngrader i diagnosticeringsfejlssager og i andre
behandlingsskadesager

Behandlingsskadetype

Méngrad Andre Diagnosticeringsfejl

0-49% 96,30% 90,59%
50 -99 % 3,01% 7,83%

100 - 120 % 0,69% 1,58%

Baseret pa alle afsluttede behandlingsskadesager anerkendt i perioden 2009-2018.

Tabel 09 viser, at andelen af sager med et mer-mén pa over 50 % er mere end dobbelt sa stor i sa-
ger med diagnosticeringsfejl end i andre behandlingsskadesager.

Erhvervsevnetabsprocent
Lidt i lighed med "mer-mén” kan erhvervsevnetabet (i procent), der registreres og erstattes i Pati-
enterstatningen, forstds som det erhvervsevnetab, der kan tilskrives behandlingsskaden.

Tabel 10: Fordeling af grad af erhvervsevnetab i diagnosticeringsfejlssager
og i andre behandlingsskadesager

Behandlingsskadetype

Erhvervsevnetab % Andre Diagnosticeringsfejl

0-19% 96,41% 96,51%
20-34% 1,33% 0,81%
35-64 % 1,33% 1,31%

65-100 % 0,93% 1,37%

Baseret pa alle afsluttede behandlingsskadesager anerkendt i perioden 2009-2018.

I langt de fleste anerkendte behandlingsskadesager er der intet eller kun et beskedent erhvervsev-
netab, og dette geelder i nsesten samme grad i diagnosticeringsfejlssager og i andre behandlings-
skadesager, hvor henholdsvis 96,5 % og 96,4 % af sagerne har afggres med et erhvervsevnetab
pa under 20%.

De store erhvervsevnetab pa over 65 % ses dog med stor overveegt i diagnosticeringsfejlssagerne.
Erstatningens starrelse

Den gennemsnitlige erstatning i afsluttede sager med diagnosticeringsfejl ligger ca. 60.000 kr. hg-
jere end i andre anerkendte behandlingsskadesager (295.000 kr. versus 234.000 kr., se tabel 11).
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Tabel 11: Gennemsnitlig erstatning i sager afsluttet i perioden 2009 - 2018

Andre behandlingsskadesager Diagnosticeringsfejlssager

kr. 234.030 kr. 295.256

Baseret pa alle afsluttede behandlingsskadesager anerkendt i perioden 2009-2018.

Méngrad og falgedgd afhaenger af hinanden pa en ikke simpel made. Som det fremgar af tabel 12
A, ses det, at andelen af sager med et mén pa over 50% er langt hgjere i gruppen med fglgedad
end i gruppen uden fglgedad.

Tabel 12: Sammenhang mellem méngrad, felgedad og erstatning

Tabel A: Andel af sager Uden felgeded Med folgeded

Méngrad

0-49 % 92,7 % 68,0 %
50 -99 % 6,1 % 26,1 %

100 - 120 % 12% 5,9 %

Tabel B: Erstatning Uden felgeded Med felgeded
0-49 % kr. 156.111 kr. 541.183

50 -99 % kr. 1.301.705 kr. 1.319.750

100 - 120 % kr. 1.941.030 kr. 1.667.459

Baseret pa alle afsluttede behandlingsskadesager anerkendt i perioden 2009-2018.

Som det fremgar af totalerne i tabel 12 B, erstattes falgedad forbundet med diagnosticeringsfejl i
gennemsnit med en langt hgjere erstatning end patientskader efter diagnosticeringsfejl uden fglge-
dad; 811.000 kr. vs. 248.000 kr.

Erstatningen stiger ogsa generelt med stigende méngrad, men tabel 12 B viser, at erstatning for
folgedad efter diagnosticeringsfejl kun er stgrre end erstatning for patientskader efter diagnostice-
ringsfejl ndr ménet er under 50 %. Hvis ménet ligger pad mellem 50 og 100 procent er erstatningen
stort set den samme uden og med fglgedad. Hvis ménet derimod er over 100 %, er erstatning i
gennemsnit ca. 275.000 kr. stgrre uden end med fglgedad.

Forklaringen pa den sterre erstatning i gruppen uden fglgedad er, at de helt store mén pa 120%
(der bl.a. gives efter anoksisk hjerneskade i forbindelse med fagdsler, hvor barnet overlever med te-
traplegi, dvs. lammelser, hvor bade arme, krop og ben er pavirket, og med livslang plejebehov)
langt overvejende er i gruppen uden fglgedad, og denne gruppe er desuden generelt ogsé noget
yngre end gruppen med falgedad, og gruppen uden fglgedad rammes derfor i mindre grad af al-
dersreduktionen af erstatningen for varigt mén og erhvervsevnetab.



Veje til bedre diagnoser

26

Tabel 13: Udbetalt erstatning i sager med diagnosticeringsfejl i perioden 2009-2018

Udbetalingsar Erstatning

2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

2018

Samlet

147,2 mio.
206,5 mio.
192,7 mio.
227,9 mio.
278,0 mio.
212,1 mio.
244 1 mio.
269,4 mio.
244 7 mio.
2457 mio.

2.268,2 mio.

kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.

kr.

Samlet er der i perioden 2009 — 2018 udbetalt lige over 2 ¥ mia. kr. i erstatning i sager med diag-
nosticeringsfejl (tabel 13).

Den samlede erstatning per udbetalings ar har vaeret nogenlunde konstant de seneste 7 ar.

Hvad kan der fx gives erstatning for?

Tabt arbejdsfortjeneste

Svie og smerte

Varigt mén

Erhvervsevnetab

Forsgrgertabserstatning til segtefeelle, samlever og bgrn

Kvantitativ analyse — sammenfatning og diskussion

Forekomsten af diagnosticeringsfejl
Opggarelsen over afgjorte behandlingsskadesager i perioden 2009-2018 viser, at 14,5 % (13.000 ud
af 90.000) af alle afgjorte behandlingsskadesager vedrgrer diagnosticeringsfejl. Anerkendelsespro-
centen i disse sager er mere end dobbelt s& hgj (59 %) som i andre behandlingsskadesager, og
udger 29 % (7.629 ud af 26.477) af alle erstatningsgivende, anerkendte behandlingsskadesager i

perioden.

I en nylig opgarelse fra USA (7) udgjorde pastaede diagnosticeringsfejls-relaterede sager 21 %
(11.592 ud af 55.377) af alle afgjorte sager og 34 % (7.379 ud af 21.743) af alle erstatningsgivende
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alvorlige sager. Selvom "erstatningsgivende alvorlige sager” ikke er helt det samme som “erstat-
ningsgivende anerkendte” sager, er det rimeligt at sige, at der er nogen overensstemmelse mellem
de danske og amerikanske fund.

Om magarketal

Forekomsten af diagnosticeringsfejlsrelaterede erstatningssager siger desveerre ikke meget om fo-
rekomsten af det faktiske antal diagnosticeringsfejl i klinikken. Den reelle forekomst af diagnostice-
ringsfejl i klinikken er i internationale undersggelser sggt belyst med en lang reekke forskellige me-
toder, der ud over erstatningsdata ogsa er undersggt med obduktionsdata, selvrapportering fra lee-
ger og patienter, og rapportering af utilsigtede haendelser mm. Ingen af disse metoder findes at
veere daekkende for den reelle forekomst.

Nar det geelder medicinsk fejlbehandling generelt (med diagnosticeringsfejl som en delmaengde) er
der undersggelser (29), der har vist, at kun 1 ud af 8 fejlbehandlinger rapporteres. Marketallet pa
erstatningssager i Danmark er kun sporadisk undersggt. For nyligt er mgrketallet blevet undersggt
for sa vidt angar knseoperationer i en undersagelse baseret pa Patienterstatningens data (30). Un-
dersggelsen kommer med et yderst konservativt estimat for mgrketallet og viser at kun tre ud af
fem skader rapporteres.

Pa dette yderst spinkle grundlag kan et forsigtigt geet pa forekomsten af diagnosticeringsfejls-rela-
terede skader i klinikken, som ville kunne erstattes, veere 2 og helt op til 10 gange stgrre end de ca.
763 sager, der anerkendes hvert r.

Sygdomme, der rammes af diagnosticeringsfejl

Baseret pa Patienterstatningens data og pa internationale studier er der neeppe nogen former for
sygdomme, der ikke bliver ramt af diagnosticeringsfejl, og mens sjeeldne sygdomme maske relativt
oftere bliver ramt af diagnosticeringsfejl, sa er det antalsmaessigt de store sygdomsgrupper, der
rammes. Baggrunden for det er, at den diagnostiske proces er kompliceret med et samspil af bade
individuelle (kognitive) og systemiske faktorer, som ofte er uden relation til den enkelte diagnose,
som skal stilles. Det geelder maske specielt de systemiske faktorer som bemanding, produktions-
pres, vagtleengde, mulighed for kollegial sparring, osv.

Patienterstatningens data udpeger i reekkefalge laesioner (iseer brud og forstuvninger), kreeftsyg-
domme, muskel- og ledsygdomme (iseer diskusprolaps), hjertekarsygdomme (iseer blodprop i hjer-
tet og blodprop i hjernen/hjerneblgdning) og mavetarmsygdomme (isaer tarmslyng og blindtarmsbe-
teendelse) som de fem veesentligste sygdomsgrupper, der tiisammen udgar 75 % af de anerkendte
fejldiagnosticeringsrelaterede sager.

I den ovenfor omtalte amerikanske undersggelse (7) var det derimod cancer-, kredslgb- og infekti-
onssygdomme, som oftest blev fejldiagnosticeret. Fraveeret af laesioner i den amerikanske under-
s@gelse er der umiddelbart ingen forklaring pa. Fravaeret af infektionssygdomme i vores danske
materiale kan skyldes forskelle i opggrelsesmetoderne i de to datamaterialer. | det amerikanske
studie omgrupperes sygdommene til kliniske relevante grupper (Clinical Classifications Software
(CCSs, ICD10 (31)), mens der i den danske opggrelse er anvendt de allerede definerede hoved-
grupper i sygdomsklassifikationen (ICD-10), hvor infektionerne ikke er en saerskilt sygdomsgruppe.
| den amerikanske undersggelse udggr infektionssygdommene 13,5 % mens de, selv efter en spe-
cifik sggning efter infektionssygdomme, i det danske materiale kun udggar 4 %. Forskellige selekti-
onsmekanismer er formentlig en medvirkende arsag til de fundne forskellige infektionsforekomster.
| Danmark er al autoriseret sundhedsfaglig behandling deekket af erstatningsordningen, der er



Veje til bedre diagnoser 28

uden omkostninger for anmelder mm. Det amerikanske studie deekker angiveligt 29 % af alle er-
statningskrav i USA, og menes at veere repraesentativ for alle erstatningskrav i USA.

Cancersygdomme og hjerte-karsygdomme er store sygdomsgrupper i bade de danske og de ame-
rikanske data, og de vaesentligste enkelt-diagnoser i disse grupper er fuldt overlappende, fx bryst-,
lunge- og colorectal cancer i cancergruppen og blodprop i hjertet og blodprop i hjernen/hjerneblad-
ning i hjerte-kar-sygdomsgruppen.
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Den kvalitative analyse

For at kigge naermere pa mulige arsager til og mgnstre bag diagnosticeringsfejl er der gennemfart
en dybdegaende, kvalitativ analyse pa nyere sager, der er udvalgt fra Patienterstatningens materi-
ale.

Analysen er gennemfgart af tre eksterne konsulenter i samarbejde med medarbejdere fra Patienter-
statningen og Dansk Selskab for Patientsikkerhed (se bilag 1).

Datagrundlag

Til den kvalitative analyse er udvalgt sager fra offentlige hospitaler, almen praksis og privatpraktise-
rende specialleeger. De udvalgte sager er begraenset til sager anerkendt efter specialistreglen, dvs.
sager, hvor Patienterstatningen har afgjort, at der er tale om brud pa "erfaren specialiststandard”.

Ikke alle sager i Patienterstatningen vurderes af en laegelig specialist, men da laeegevurderingen har
indgaet som et af de veesentlige dokumenter i den kvalitative analyse, er data yderligere begreen-
set til sager, hvor en lsegevurdering har fundet sted, og hvor den lsegelige specialist har anfgrt en
af de proces-komplikationskoder for diagnosticeringsfejl (se side 17). Det har desuden veeret et
krav, at den medicinske kodning har veeret igennem Patienterstatningens kvalitetskontrol, og at der
pa alle sager er anfgrt en henvendelsesdiagnose, en behandlingskode og en komplikationskode.
Kun sager afgjort efter 1. jan. 2014 og frem til 20. dec. 2018 (datoen for dataudtraekket) er indgaet i
den kvalitative analyses datagrundlag.

Krav til sager indgaet i den kvalitative analyse:

e Behandlingsomrader: offentlige hospitaler, almen praksis og privatpraktiserende speciallee-
ger (leegemiddelskader er ekskluderet).

e Anerkendt efter specialistreglen (inkl. reglen for overset og forsinket diagnose)

e Leegevurdering foreligger

e Proces-komplikationskoder for fejldiagnose er pafart

e Der er foretaget en kvalitetskontrol af kodningen for grundsygdomskode, behandlingskode
og komplikationskode

e Sagerne er afgjort i perioden 2014 - 2018

Udover ovenstadende udveelgelseskriterier i forhold til den kvalitative analyse er det tilstreebt at opné
en ligelig fordeling mellem kvinder og meaend, péa alder, i forhold til de fem 5 regioner og i relation til
de tre behandlingsomrader. Sagerne er udvalgt efter disse kriterier for, at de skulle vaere sa for-
skellige som muligt og dermed give et sa bredt billede af diagnoseprocessen som muligt, dvs. for at
sagerne skulle vaere deskriptivt deekkende. Det betyder, at sagerne ikke ngdvendigvis er reprae-
sentative for hele materialet.

| alt ndede de tre konsulenter at gennemga 225 sager i lgbet af den tid, der var afsat til opgaven
(som var begreenset af projektets gkonomiske rammer).

Kun 12 af de 225 sager blev afvist af bedgmmerne med den begrundelse, at de ikke var relateret i
diagnosticeringsfejl. Dette er en god intern validering, der viser, at de operationelle kriterier for ud-
veelgelsen af sager faktisk finder sager, der i praksis skgnnes af handle om diagnosticeringsfejl.
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Psykiatri
Kun et fatal af sagerne i analysematerialet drejer sig om psykiatriske patienter, hvilket kan skyldes
flere ting.

Sagerne i naervaerende analyse er udvalgt blandt anerkendte sager, hvor patienter har faet erstat-
ning. Generelt er der en lav anerkendelsesprocent i de psykiatriske sager, bl.a. fordi der oftest er
tale om meget syge patienter, der efter loven skal tale en del, fgr de har krav pa erstatning. Det
samme geelder i gvrigt ogsa alvorligt syge somatiske patienter.

Dertil kommer, at en del patienter med psykiatriske lidelser er uden for arbejdsmarkedet, og derfor
ikke har et gkonomiske tab i form af tabt arbejdsfortjeneste og erhvervsevnetab, der ofte er de
store erstatningsposter. Hvis man far anerkendt en sag, vil der blive trukket et egetbidrag fra erstat-
ningen pa 7.625 kr. (2019-niveau), og hvis det samlede erstatningsbelgb kommer under dette be-
lgb, vil sagen blive afvist. Far juli 2018 var det tilsvarende belgb 10.000 kr. for behandlingsskader.

Generelt modtager Patienterstatningen ikke mange anmeldelser fra psykiatriske patienter, hvilket
selvfalgelig ogsa forklarer, at der er f& af dem blandt de udvalgte sager i denne analyse.

Skader i form af bivirkninger til psykofarmaka behandles som leegemiddelskader og indgar ikke i
rapporten. Det geelder ikke fejlordinationer (fx for meget medicin eller forkert medicin) der i erstat-
ningsmeessig sammenhang betragtes som en behandlingsskade.

Etnicitet

Kun et fatal af sagerne i analysematerialet omhandler patienter med ikke-etnisk danske navne.
Dette kan skyldes, at indvandrere — maske pa grund af sproglige eller kulturelle barrierer — er min-
dre tilbgjelige til at anmelde sager til Patienterstatningen.

Metode

Udvikling af analyseveerktgj til analyserunde 1

Som forberedelse til den kvalitative analyse var der brug for at udvikle et analyseveaerktgj, der ville
gare det det muligt at gennemfare en systematisk gennemgang af sagerne, der samtidig kunne ge-
nerere brugbare data.

Denne opgave blev udfart af en arbejdsgruppe bestaende af repraesentanter for Dansk Selskab for
Patientsikkerhed og én af de tre eksterne konsulenter, Eva Benfeldt, der skulle gennemfgre audit-
ten i praksis.

En reekke eksisterende danske og internationale vaerktgjer blev gennemgaet, herunder Global Trig-
ger Tool, kerneérsagsanalyse og analyseveerktgj i forbindelse med mortalitetsaudits. Flere af veerk-
tgjerne rummer elementer, der har inspireret til det endelige veerktgj.

Efter gennemgangen lagde arbejdsgruppen sig fast pa et system udviklet af den amerikanske or-
ganisation CRICO, The Risk Management Foundation of the Harvard Medical Institutions Incorpo-
rated, som tager sig af patienterstatningssager for alle Harvard-tilknyttede institutioner, herunder 26
hospitaler og over 300 andre ydere af sundhedstilbud. Da NAM-rapporten udkom i 2015, var det
blandt andet p& baggrund af data fra CRICO.
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En CRICO-rapport fra 2014 (26) opdeler den diagnostiske proces i 12 trin og kortleegger, hvor i
processen fejlene typisk sker. De 12 trin stemmer i grove treek med NAM’s beskrivelse af den diag-
nostiske proces.

CRICO'’s system fandtes velegnet fordi det er udviklet til scoring af netop erstatningssager, og fordi
det forventedes at generere data, der ville give viden om den diagnostiske proces.

Oprindeligt har de 12 trin veeret brugt til at rubricere data fra den ambulante sektor, men i forbin-
delse med udviklingen af det danske analysevaerktgj vurderedes, at de samme trin var relevante
ogsa i forbindelse med bade akut og elektiv behandling pa hospital. Efter tilladelse fra CRICO blev
skemaet oversat og tilpasset danske forhold (figur 3).

Der blev desuden udviklet et elektronisk veerktgj, der gjorde det muligt at score sagerne direkte i en
Excel-fil.

Multikausalitet

| den kvalitative analyse sgges det, for hver erstatningssag, at identificere hvilket eller hvilke trin i
den diagnostiske proces, der svigtede. Den bagvedliggende taenkning er en multikausal arsags-
model. Nar den diagnostiske proces farer til fejl-diagnosticering, vil det efter den multikausale
arsagsmodel stort set altid ske som fglge at et samspil af mange forskellige arsagskomponenter,
hvor de fleste vil veere ukendte eller ikke erkendelige alene pa baggrund af Patienterstatningens
sagsmateriale bestaende af patientjournal og undersggelsesmateriale.

Nogle af disse arsagskomponenter er velkendt pa det generelle niveau, fx Gordon Dupont’s "The
Human Factors "Dirty Dozen" (32), der bade omfatter individuelle/kognitive og system faktorer
som distraktioner, stress, selvtilstreekkelighed (eng.: complacency eller overconfidence), treet-
hed, manglende viden, mangel pd kommunikation, mangel p& ressourcer og mangel pa team-
work.

Andre faktorer er bl.a. normer, organisationskultur og behandler-patient-pargrende-relationen.
Hvorvidt patienter og pargrende har veeret inddraget i den diagnostiske proces, kan fx som ud-
gangspunkt ikke findes i Patienterstatningens sagsmateriale. Nar der i den kvalitative analyse
udpeges et bestemt trin i den diagnostiske proces som mangelfuldt i en given erstatningssag,
betyder det derfor, at dette trin er fglsomt i forhold til den diagnostiske proces, og implicit, at et
svigt i dette trin er en af flere arsagskomponenter, der tilsammen farer til fejldiagnosticeringen.

Systematik ved analyserunde 1

Analysearbejdet blev gennemfgrt af tre specialleeger, der alle har stor erfaring med sagsbehandling
inden for sundhedsforvaltning, sundhedsforsikring og/eller arbejdsskadebedgmmelser (se bilag 1).

Bedgmmerne havde adgang til den fulde sag i Patienterstatningens database, herunder patient-
journalen, blodprgvesvar, rgntgenbilleder, lsegevurdering mm. samt Patienterstatningens afggrelse
og begrundelse herfor.

Som naevnt (se ovenfor under "Multikausalitet”) er der en lang raekke forhold, som kan teenkes at
have betydning for den diagnostiske proces, som ikke er beskrevet i Patienterstatningens materi-
ale. Det er fx sjaeldent beskrevet, i hvor hgj grad patienter og pargrende har veeret inddraget i den
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diagnostiske proces. De betingelser, som de sundhedsprofessionelle har vaeret underlagt i forbin-

delse med den konkrete diagnostiske proces, er typisk heller ikke beskrevet i materialet. Faktorer

som tidspres, forstyrrelser, manglende adgang til kollegial sparring og organisatoriske barrierer for
udredningen, kan fx sjeeldent ses i sagerne.

Det aftaltes, at bedemmerne skulle placere mindst én markering — eventuelt flere markeringer (idet
man dog aftalte at begreense antallet af markeringer mest muligt) i 12-trinsskemaet, alt efter hvor i
den diagnostiske proces, der vurderedes at veere en arsag eller medvirkende arsag til fejlen. Tan-
ken var, at man ved at identificere kritiske trin i den diagnostiske proces kunne fa et indblik i arsa-
ger til og mgnstre bag diagnosticeringsfejl. For hver scoring var der i skemaet plads til en forklaring
i fritekst.

Ud over at score sagerne ud fra de 12 trin, aftaltes det, at bedgmmerne skulle bemaerke seerlige
problematikker, hvis de fremgik af sagsbeskrivelsen (fejl relateret til sektorovergang, til IT-proble-
mer, til problemer med kommunikation eller manglende dialog). Igen var der mulighed for at knytte
kommentarer til de enkelte markeringer med fritekst.

Der blev udviklet en tjekliste med beskrivelse af systematikken ved gennemgang af sagerne (figur
4).

Analyseveerktgjet blev derefter testet ved en pilotundersggelse pa 30 sager, som blev kategoriseret
af de tre bedgmmere hver for sig. Ved feelles drgftelse af disse sas det, at der langt overvejende
var sammenfald mellem bedgmmerne/ bedgmmelserne og konsensus omkring cases med forskel-
lig bedgmmelse blev hurtigt opnaet.

Herefter fik hver af de tre bedgmmere tildelt en pulje af sager, som de alene stod for scoringen af.
Tilsammen naede bedgmmerne at gennemga 225 (inklusive de 30, der indgik i pilottesten).

Efter endt bedgmmelse blev materialet samlet, og de fundne mgnstre blev drgftet i en arbejds-
gruppe bestdende af de tre bedgmmere samt en repraesentant for Patienterstatningen og en re-
preesentant for Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
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Figur 3: Analyseveerktgj — analyserunde 1 —de 12 trin

Indledende diagneostisk vurdering = IDV

Dz=kker patientens prasentation af symptomer, l2gens vurdering, differentialdiagnose og ordination af test.

1

2
3
4
5

Problemet erkendt af patienten. Patienten
sgger hjzlp i sundhedsvasenst

Anamnese og objektiv undersggelse

Bedgmmelse af patienten og evaluering af
symptomer

Differentialdiagnose(r) overvejet

Diagnostiske test ordineret

Undersagelse og resultater — URE
D=kker bestilling, udfgrelse og fortolkning af diagnostiske test samt handtering af testresultater

6

Gennemferelse af undersggelser/test

Problemer med adgang til sv, tidsbestilling, ventetid,
indleeggelse, henvisning forhindrer eller forsinker
forlgbet.

Anamnese |personlig/familiemaessig) er ikke
fuldsteendigt optaget eller opdateret. Objektiv fysisk
undersggelse mangler eller er utilstraskkelig.
Subjektive eller objektive symptomer er ikke
adresseret grundigt nok.

Smalt diagnostisk fokus, manglende
differentialdiagnose, eller symptomer tilskrevet
eksisterende, kendt sygdom.

Ordination af laboratorietest, billeddiagnostik eller
anden relevant test undladt pga. inkomplet/forkert
bedgmmelse.

Ordineret test ikke gennemfert, gennemfart forkert,
forkert identifikation eller handtering.

Fortolkning af undersggelse/test-resultater Undersggelses/test-resultater viser sig at veere

Kommunikation af undersggelses-/test-
resultater til ordinerende lzege

Opfalgning og koordinering — OPK
Omfatter beslutninger, der er taget og handlinger, der er sat i vaerk efter indledende vurdering og test. Dakker fx
manglende henvisning til vurdering i andre relevante specialer, utilstrkkelig kommunikation mellem

inkomplette eller forkerte. Manglende opfelgning pa
afvigende prgvesvar.

Den ordinerende lz2ge har ikke modtaget
undersggelses-ftest-svar eller har ikke faet kigget pa
dem. Eller svar er betydeligt forsinket.

sundhedsprofessionelle indbyrdes og mellem sundhedsprofessionelle og patienten

9

10

11

12

Legens opfglgning med patienten

Henvisning/kollegial dreftelse

Undersggelses-ftest-resultater ikke meddelt
patienten, supplerende test ikke planlagt,
opfalgning ikke dokumenteret.

Relevant henvisning til andet speciale, eller kollegial
drgftelse med speciallzzge inden for andet speciale
er ikke udfgrt, fx pga manglende erkendelse af
behowvet. Eller det er uklart, hvilken lzege der er
ansvarlig for det videre diagnostiske forlgb.

Deling af informationer om patientforlgbet Manglende gennemgang/deling af informationer

blandt involverede behandlere

Opfelgningsaftaler mellem patient og
behandlersystem

blandt behandlere i det videre diagnostiske forlgb.
Herunder i forbindelse med udskrivelse fra hospital.
Barrierer i forhold til at patienten overholder
planlagte aftaler og behandlinger i forbindelse med
opfalgningen
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Figur 4: Analyseveerktgj — analyserunde 1 — tjekliste for gennemgang af sager

Huskeliste for hver case

Hvor i den diagnostiske proces kan fejlen placeres? Flere markeringer kan optraaede, men
vaer sa praedis som muligt. Der markeres med "1" i skemaet.

For hwver markering er der plads til en kommentar i feltet “TEKST". Feltet kan fx anvendes til
en kort forklaring pa, hvad der gik galt.

Direjer det sig om manglendefforsinket diagnostik af en behandlingsskade (iatrogen skade)
bemaerkes dette | TEKST-feltet

Optradte fejlen i forbindelse med en sektorovergang, og i sa fald hvilken? Marker med tal i
kolonne AP.

Var fejlen it-relateret? Positiv markering, hvis der er tale om en abenlys it-fejl. Kolonne AQ

Hvad kunne have forhindret, at fejlen skete? Hvilke forholdsregler ville kunne forhindre
lignende fejl i fremtiden? Spgrgsmalene sgges besvaret | "Bemaerkninger” i kolonne AS

Er der tegn pa, at diagnosefejlen er relateret til manglende dialog med eller imvolvering af
patienten og de pargrende, beskrives dette under “Bemaerkninger” i kolonne AS

Denne case egner sig som eksempel | rapporten. Hyis dette er tilfaeldet markeres under
"Bemzerkninger” i kolonne AT

Mar casen er scoret, sattes kryds i kolonne N.

Husk at lukke alle faner i sagen samt alle relaterede word- og pdf-dokumenter, inden en ny
sag abnes (tjek bundlinjen pa pc'en)

Husk at gemme excel-filen med jazvne mellemrum

til falgende dokumenter: Sektorovergange

Koderl/Koder2 (inkl. tekst i rubrikken "fritekst) n 1

Sagsfremstilling 3 Almen praksis
V4 (aP)

Leegem@de (ving evt af i "Dokumenter relevant 7

for lzegen™) 5

Afgarelse (ving evt. af i "Afgarelser PEBL")

Relaterede sager (kig efter "dobbeltsager”)

Speciallege (SL) : Hospital/afd.

Husk at lukke alle faner i sagen, inden en ny sag
abnes
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Analyseveerktgj og systematik ved analyserunde 2

Ved drgftelsen af resultaterne efter den farste analyserunde fremkom en raekke temaer og forlgb,
som af bedgmmerne blev oplevet som seerligt hyppige, typiske eller vigtige. Fx fyldte bade akutte
tilstande og canceromradet meget i materialet. Og bedgmmerne var enige om, at der var behov for
en ny analyserunde, hvor man ville kigge nsermere pa de fundne temaer.

Der blev derfor udviklet et supplerende analysevaerktgj, hvorefter sagerne blev scoret efter tema.

Ved fgrste analyserunde blev bedgmmerne opmaerksomme pa, at fejldiagnosen hos en del patien-
ter ikke alene farte til manglende eller forsinket behandling, men ogsa til ungdvendig — og i flere
tilfeelde skadelig — behandling pa grundlag af den forkerte diagnose. Disse sager blev i analyse-
runde 2 scoret som "overfladig behandling/operation”).

| en raekke andre sager havde bedgmmerne haeftet sig ved, at der var géet lang tid fra patientens
farste henvendelse til det tidspunkt, hvor man fik klarlagt den rigtige diagnose. | nogle tilfaelde un-
drede bedgmmerne sig over, at patienten ikke var blevet henvist til et andet relevant speciale noget
far. | andre tilfaelde drejede det sig om gentagne henvendelser med samme symptomer, hvor diag-
nosen af uforklarlige grunde ikke var blevet stillet korrekt. Nogle patienter havde afvigende prove-
svar, der var blevet overset i en laengere periode, og for nogle var der stillet en forkert diagnose, og
der gik uforklarligt laenge, inden leegen blev opmaerksom p4, at behandlingen ikke virkede, eller at
symptomerne ikke passede. Disse sager blev scoret i rubrikken "overset mgnster”. Endelig havde
bedgmmerne bemaerket, at der var meget fa sager fra psykiatrien. Ved analyserunde 2 blev disse
sager kvantificeret.

Kategorierne i analyserunde 2:

1. Akutte symptomer, medicinske eller kirurgiske (enten almen praksis eller hospital)
Insufficient objektiv undersggelse

Manglende rgntgenundersggelse

Manglende ultralyd, CT, MR

Manglende opfglgning

Manglende henvisning/kollegial drgftelse (akut)

moow»

2. Cancersuspekt symptom eller fund, med manglende henvisning til pakkeforlgb eller
forfejlet tilretteleegning af udredning (enten almen praksis eller hospital)
A. Brystkraeft

B. Prostatakreeft
C. Lungekraeft
D. Tarmkreeft

3. Fejliform af overfladig behandling/operation (enten ortopaedkirurgi eller andet).

4. Overset mgnster/manglende mgnstergenkendelse i klinikken, enten af et akut behov
for udredning eller behandling eller manglende erkendelse af konsultationsmgnster
med gentagne afvigende malinger, vedvarende symptomer og/eller gentagne henven-
delser over kortere tid.

5. Psykiatrisk behandling



Veje til bedre diagnoser 36

Ogsa i analyserunde 2 var det muligt for bedgmmerne at angive flere markeringer. Fx kunne en
sag dreje sig om cancerudredning og kunne samtidig rubriceres i kategorien "overset mgnster”.

Samtlige sager blev gennemset igen og placeret i den nye analyseramme. Denne analyse blev fo-
retaget af de tre bedgmmere, der hver isaer genbesggte de sager, de havde scoret i farste analy-

serunde. | anden analyserunde fik bedgmmerne assistance til scoringerne af en repraesentant fra

Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Feedback fra interessenter og fagpersoner

For at validere resultaterne af den kvalitative analyse og for at fa input til mulige lgsninger er der
afholdt en workshop med inviterede interessenter og to sessioner ved Patientsikkerhedskonferen-
cen 2019 (to parallelsessioner med samme program, men med forskellige deltagere). Desuden er
der gennemfgart en raekke individuelle interview med fagpersoner fra sundhedsvaesenet.

Ved workshoppen 2. april 2019 var deltagerne specifikt inviteret som repraesentanter for forskellige
professioner og interessenter, der har en rolle i den diagnostiske proces. Almen praksis, sygeple-
jersker, radiologi, onkologi, nefrologi, mikrobiologi, bioanalytikere, patientforeninger og en forsker
fra VIVE, Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, var repraesenteret ved work-
shoppen med i alt 20 deltagere. Workshoppen blev indledt med en praesentation af analysen og de
forelgbige data derfra. Derefter blev deltagerne delt i tre grupper med hver deres tema, cancer,
akutte tilstande og situationer med gentagne patienthenvendelser/overset mgnster. De tre grupper
preesenterede til sidst en raekke forslag til lgsninger.

Ved Patientsikkerhedskonferencen 2019 gennemfgrtes to sessioner med hver ca. 35 deltagere.
Her drejede det sig om deltagere, der havde valgt denne sessionen blandt en raekke tilbud. Sessio-
nerne blev indledt af to patient-/pargrenderepraesentanter, der hver preesenterede deres oplevelser
i forbindelse med en alvorlig diagnosticeringsfejl. Derefter blev forelgbige data fra analysen pree-
senteret. Til slut var der debat med deltagelse af de to patient-pargrende repraesentanter, en re-
preesentant for bedgmmergruppen, der har udfgrt analysen, en repraesentant for Patienterstatnin-
gen og en repraesentant med praktisk erfaring i ledelse og organisering af sundhedsvaesenet. De-
batten blev styret af Laegeforeningens formand Andreas Rudkjgbing. En raekke relevante temaer
og lgsningsforslag blev diskuteret.

De temaer, der blev bragt op ved workshop og konference, er efterfglgende fulgt op med individu-
elle interviews af en reekke fagpersoner, der hver for sig har input til forbedringer af den diagnosti-
ske proces. (se afsnit om Igsninger, side 54)
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Resultater af den kvalitative analyse

Bedgmmerne ndede tilsammen at gennemga 225 sager inden for den afsatte tidsramme. Der blev
brug ca. 20 min i gennemsnit pa den enkelte sag (tilsammen for farste og anden analyserunde).

| alt 12 sager udgik, da bedgmmerne ved auditten fandt, at de ikke handlede om en diagnostice-
ringsfejl. Derfor indgar 213 sager i resultatopggarelsen.

Resultater af analyserunde 1

Bedgmmerne havde mulighed for at angive flere markeringer i hver enkelt sag, hvis de fandt, at ar-
sagen til diagnosticeringsfejlen vedrarte flere trin i forlgbet. Antallet af markeringer overstiger derfor
antallet af sager. | alt er der anvendt 455 markeringer i de 213 sager, dvs. i gennemsnit 2,1 marke-
ringer pr. sag. Alle 213 sager fik mindst en markering, og enkelte sager fik markeringer pa helt op
til syv af de 12 trin og fordelt pa alle tre faser i den diagnostiske proces (se tabel 14, side 41).

Bedgmmerne var enige om, at det i mange af sagerne, ud fra bl.a. journalmateriale, lsegevurderin-
ger og afggrelsen fra Patienterstatningen, havde veeret sveert at se, hvilke overvejelser der var
gjort, og hvilke omstaendigheder de diagnostiske overvejelser var foregaet under. Man kan fx ikke
af Patienterstatningens materiale afgare, om lsegen har veeret under tidspres eller er blevet forstyr-
ret i den diagnostiske proces. Det fremgar fx ogsa sjeeldent af journalerne, hvorvidt patienten og de
pargrende er blevet hgrt og inddraget.

Imidlertid fandtes det mere ligetil ud fra sagsbeskrivelserne at afgare, pa hvilket eller hvilke trin i
den diagnostiske proces, der var baggrund for diagnosefejlen. Det betyder, at samtlige 213 sager
er scoret med en arsag pa ét eller flere trin i processen.

Trin 1-5: Indledende diagnostisk vurdering
Resultatet af farste analyserunde var, at der i 80 % af sagerne kunne placeres en arsag/medvir-
kende arsag i ferste fase af den diagnostiske proces, "Indledende diagnostisk vurdering”.

| en del sager viste det sig at veere vanskeligt for bedgmmerne — ud fra beskrivelsen i sagerne — at
afgare preecis hvilket af underpunkterne 2-5 fejlen vedrgrte. Hyppigst blev markeringen sat ud for
underpunkt 3: "Bedgmmelse af patienten og evaluering af symptomer”. Denne markering blev an-
vendt i over halvdelen af de gennemgéede sager (52 %) (se tabel 14). | mange sager blev der mar-
keret ved to eller flere trin i den indledende diagnostiske vurdering.

"Den Indledende diagnostiske vurdering” omfatter det farste mgde mellem patient og laege/sund-
hedsveaesen, men straekker sig i mange af sagerne over en reekke mgder fordelt over tid, i nogle til-
feelde en leengere tidsperiode.
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Overset bristning af achillessene

En aeldre mand henvender sig til egen laege efter at veere faldet fra en stige. Patienten har
slaet hovedet og benet. Laegens undersggelse viser en overfladisk hudafskrabning i pan-
den, let haevelse ved akillessenen pa hgijre fod, men normal kraft og beveegelighed. Ellers
normale forhold. Godt en uge senere henvender patienten sig igen til egen lsege med fort-
satte gener. Henvises til genoptraening og balancetraening.

To méneder senere har patienten stadig svaert ved at ga og han undersgges igen hos egen
lzege, som nu far mistanke om, at achillessenen er bristet. Det viser sig, at patienten har en

achillesseneruptur.

En typisk sag, som er scoret under Trin 2, 3 og 4.

Trin 6-8: Undersggelse og resultater
| 27 % af sagerne kunne der placeres en arsag/medvirkende arsag til diagnosticeringsfejlen i 2.
fase af den diagnostiske proces: 'Undersggelse og resultater’ (se tabel 14).

Trin 7 (Fortolkning af undersggelses-/testresultater) var det hyppigst markerede trin i denne fase.
En stor del af sagerne under dette trin drejer sig om fejlfortolkning af en billeddiagnostisk undersg-
gelse, rgntgen, ultralyd eller scanning.

Oversete kreeftforandringer pa rgntgen af lunger

Efter en laengere periode med hoste far en kvinde foretaget en rantgenundersggelse af lungerne
pa sygehuset. Undersggelsen beskrives som normal. 15 maneder senere foretages en CT-scan-
ning pa grund af vedvarende ter hoste. Undersggelsen viser en stor kraeftknude i den ene lunge,
og patienten starter behandling for lungekreeft.

Patienterstatningen vurderer, at patientens lungekraeftsygdom blev diagnosticeret og behandlet
for sent pa grund af en fejlagtig beskrivelse af de farste rgntgenbilleder, der blev taget 15 mane-
der far diagnosen blev stillet.

Overset brud pa ryghvirvel

En midaldrende mand behandles pa skadestue efter et trafikuheld, hvor han har slaet ryggen.
Der bliver taget et rentgenbillede, og man vurderer, at det ikke viser tegn pa brud i ryggen. | lg-
bet af de falgende maneder henvender patienten sig flere gang til egen leege med fortsatte ryg-
smerter. Patienten henvises til en scanning, som viser brud pa en ryghvirvel.

Patienterstatningen vurderer, at rgntgenbillederne viste tydelige forandringer, som kunne have
veeret diagnosticeret tidligere, og patienten kunne veere behandlet med korset.
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Der er fundet flere eksempler pa overset fraktur hos patienter, der kommer ind med skader flere
steder pa kroppen. Det er som om den alvorligste af skaderne skygger for mindre skader, selv om
disse ogsa er behandlingskraevende.

Overset ankelbrud hos sveert traumatiseret patient

Yngre mand falder 4-5 meter ned fra tag og indlaegges sveert traumatiseret med abent benbrud
og brud pa rygsgijlen. Disse skader behandles relevant, men 11 maneder senere bemaerker pati-
enten, at den ene ankel ser anderledes ud end den anden. En rgntgenundersggelse viser fglger
efter et ankelbrud.

Under trin 7 er ogsa en raekke sager, hvor der ikke er blevet reageret relevant pa et undersggel-
sesresultat. Fx er der en sag, hvor positiv test for blod i urinen hos en mand ikke har fart til yderli-
gere undersggelser, en patient med gentagne forhgjede blodtryksmalinger, hvor der ikke er taget
stilling til regulering af den blodtryksnedsaettende behandling eller en patient med et abnormt ekg,
der ikke bliver fulgt op pa.

Manglende reaktion pa forhgjet prostatatal

En mand far fiernet prostata p& grund af kreeft med spredning til en enkelt lymfeknude. | efterfor-
Izbet kontrolleres patienten hos egen lzege med Igbende malinger af prostatatallet, PSA. Hospi-
talet har oplyst egen laege om, at der skal reageres, hvis PSA kommer op pa 0,2 eller mere.

Ved en raekke kontrolmalingen begynder PSA at stige, men uden at egen leege reagerer. Pa et
tidspunkt er tallet naet op pa 0,5. Patienten undersgges pa hospitalet pa grund af tilstedende
symptomer, og her opdager man, at der er opstaet recidiv af prostatakreeften.

PSA-veerdien afhaenger af prostatas stgrrelse, og hos raske mzend ligger PSA pa ca. 4,0. Men
hos patienter, der har faet fiernet prostata, er tallet veesentligt mindre, og niveauet for, hvornar
tallet er forhgijet, ligger tilsvarende meget lavere.

Trin 9-12: Opfelgning og koordinering

| 33 % af sagerne er der fundet en arsag/medvirkende arsag i 3. fase af den diagnostiske proces:
opfalgning og koordinering (se tabel 14). Her er det primeert trin 10 (henvisning/kollegial drgftelse),
som bedgmmerne har markeret. | 24 % af alle sager ligger arsagen eller en medvirkende arsag pa
dette trin.

Det er sager, hvor bedgmmerne skgnner, at den diagnosticerende lsege burde have diskuteret di-
agnosen med en erfaren kollega, og sager, hvor patienten tidligere i forlgbet burde veaere henvist til
en mere erfaren leege eller til et andet speciale.
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Forsinket diagnose af hornhindebetaendelse

En midaldrende mand — kontaktlinsebruger — henvender sig i almen praksis med irritation
og rgdme i begge gjne. Patienten har tidligere haft gjenallergi og der udskrives allergimedi-
cin. Et par dage senere henvender patienten sig igen med forveerrede symptomer. Seettes
nu i behandling med lokal antibiotika. Efter kortvarig bedring kommer patienten igen en ma-
ned senere med fornyede symptomer. | hgjre gje finder lzegen en kontaktlinse, som fjernes.
Patienten saettes i behandling med binyrebarkhormon, da det mistaenkes, at kontaktlinsen
har fremkaldt irritationen.

Endnu en uges tid senere kommer patienten igen med steerke symptomer i venstre gje. Pa-
tienten henvises akut til gjenleege. Her findes en sammenkrgllet kontaktlinse i venstre gje,
smerter, steerk irritation og nedsat syn. Der diagnosticeres en sveer venstresidig hornhinde-
beteendelse og iveerkseettes behandling imod dette.

Herefter bedres tilstanden, men patienter har varig synsnedszettelse pa venstre gje.
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Tabel 14:
Hvor i den diagnostiske proces kan medvirkende arsager placeres?
Resultat efter gennemgang af 213 sager* o

Indledende diagnostisk vurdering

Undersogelse og resultater

6 nnemferelse af undersegelser/test

?

gelse/test-resultater

~

8 Kommunikation af undersegelses-
/test-resultater til ordinerende laege

Opfelgning og koordinering

* for hver sag kan der vaere flere markeringer, hvorfor de sammenlagte procent-tal overstiger 100%
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Sektorovergang
Ved analyserunde 1 skulle bedgmmerne vurdere sagerne efter, om sektorovergang kunne vaere
medvirkede arsag til diagnosticeringsfejlen.

| alt er der fundet 14 sager, hvor sektorovergang kan have vaeret medvirkende arsag. Hyppigst dre-
jer det sig om overgangen mellem almen praksis og hospital og omvendt. | fire tilfeelde er det over-
gang mellem forskellige hospitalsafdelinger.

Oversete symptomer pa nedsat stofskifte — gennem seks ar

En yngre kvinde har tidligere faet konstateret nedsat stofskifte (subklinisk hypothyreose) hos
specialleege. Gennem en lang periode har hun talrige henvendelse til egen leege med diffuse
symptomer — herunder svimmelhed, gresusen, grov stemme, traethed, koncentrationsbesveaer og
oppustethed. Diagnosen nedsat stofskifte erkendes og behandles farst efter seks ar.

Overset hjernesvulst hos ung mand

En ung mand henvises af egen laege til fysioterapi pga. muskelspaendinger i nakken og spaen-
dingshovedpine. Et halvt ar senere henvises han til en neurologisk vurdering pa universitetsho-
spital samt til en MR-skanning, fordi hans hovedpine er blevet veesentligt forveerret med naesten
konstant hovedpine, synsforstyrrelser og opkastninger.

Henvisningen afvises af sygehuset, og der falges ikke op pa dette hos egen leege. MR-scannin-
gen omgagres til en scanning af ryggen. Det viser sig senere, at patienten har en svulst i lillehjer-
nen med trykpavirkning.




Veje til bedre diagnoser 43

Resultater af analyserunde 2

| forbindelse med farste analyserunde tegnede der sig en raekke temaer, som der blev kigget neer-
mere pa i anden runde (se side 35).

Figur 5: Fordeling af sager - analyserunde 2
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Akutte tilstande

Det viste sig, at 40 % af sagerne handlede om det akutte omrade, heraf var hovedparten skader
inden for det ortopaedkirurgiske omrade, fx oversete brud, mens resten drejede sig om akutte medi-
cinske tilstande, fx forsinket diagnose af hjertekarsygdomme.
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Overset blodprop i lungen hos ung mand

27-arig mand henvender sig hos leegevagten pa grund af andengd og smerter i brystkassen
ved vejrtreekning. Ved undersggelse findes mistanke om punkteret lunge (pneumothorax),
og han henvises til rgntgen, som ikke kan bekraefte diagnosen. Man vurderede, at smer-
terne kunne veere relateret til stenpassage eller et symptom pa begyndende influenza.

Dagen efter henvender pt sig til egen lzege pa grund af smerter i brystkassen ved hgjre
skulderblad. Han har hverken andengd eller feber og virker upavirket. Det bemeerkes, at der
ikke er tegn pa blodprop i de dybe vener i ben eller beekken. En uge senere henvender pati-
enten sig igen til egen leege. Han har tendens til hurtig puls og bliver let blev forpustet. Man
finder patienten bleg med rgdme i halsen og et infektionstal pa 69. Man vurderer, at der er
tale om en virusinfektion. Han bliver tilrddet sund levevis og far en kontroltid til ugen efter.

Dagen efter afgar patienten ved dgden. Han bliver obduceret, og af obduktionserklaeringen
fremgar det, at dgdsarsagen er tilstopning af lungepulsaren med lgsrevne blodpropmasser
fra hgjre bens blodarer.

Af Patienterstatningens afgarelse fremgar, at hvis man ved patientens anden henvendelse,
hvor der ikke var nogen oplagt arsag til symptomerne, havde misteenkt blodprop og spurgt
ind til familieere dispositioner, havde man med overvejende sandsynlighed faet at vide, at
patientens far havde haft en blodprop i benet, og at denne havde arvelig Leiden V faktor-
sygdom.

De akutte sager blev igen scoret efter den sektor, de havde fundet sted i, og der blev markeret en

af fire forskellige arsager.

Figur 6 viser fordelingen af de akutte sager pa ortopaedkirurgiske og medicinske tilstande. Sagerne

er rubriceret alt efter, hvilken arsag der 1a til grund for fejlen (ifglge analyserunde 2). | figuren er
svarmulighed B (manglende rgntgenundersggelse) og svarmulighed C (manglende ultralyd, CT,
MR) sldet sammen.

Som det ses af figur 6, er insufficient undersggelse og manglende billeddiagnostik hyppige arsa-
ger, nar det geelder diagnosticering af akutte tilstande pa hospital.

Manglende rgntgenbillede af breekket hofte

52-arig mand er faldet pa rulleskgiter. Tilses pa skadestuen dagen efter faldet med smerter pa
indersiden af laret. Kan ikke lgfte benet strakt. Han sendes hjem med henvisning til, at smer-
terne skyldes blodudtreedning efter faldet. Henvender sig igen to dage senere grundet smerter,
men sendes hjem igen med besked om, at generne vil forsvinde med tiden. Tre uger senere Vvi-
ser en rgntgenundersggelse, at der er brud pa larbenshalsen.




45

Veje til bedre diagnoser

f akutte sager

ing a

: Fordeli

Figur 6

ey
Q2
]
7=
]
-—
)
=
Y—
©
(=]
o
]
<t

N’

asjebasiapun juaioynsu|

v

" pAleayn saje uabjug. spus|buepy

v

" Buubjeydo spus|buepy

" BulusiAuay apuajBuepy

v

v

" Buiusiauay apua|buepy

v

* Bulubjeydo apus|buepy

pAjenn 192 uabjuai spus|buey

~asjebgsiapun juaioNsu|

»
>



Veje til bedre diagnoser 46

| almen praksis er arsagen til diagnosticeringsfejlen hyppigst relateret til insufficient undersggelse
eller manglende viderehenvisning af patienten/manglende drgftelse med kollega i relevant speci-
ale. Dette svarer til fundene i analyserunde 1, hvor der er mange markeringer pa Trin 10 af den di-
agnostiske proces, "henvisning/kollegial drgftelse”.

Overset blodprop i finger

En aeldre mand henvender sig gentagne gange til egen laege med forandringer i den ene lillefin-
ger. Fingeren er kold og bla og bliver efterhanden smertefuld. Egen leege misteenker infektion og
behandler med antibiotika. Farst efter vedvarende symptomer gennem adskillige uger henvises
patienten til videre undersggelser pa karkirurgisk afdeling pa hospital. Det viser sig at patienten
har en blodprop i fingeren, som ma amputeres, da det er for sent at behandle.

Cancer
25 % af materialet vedrgrer diagnosticeringsfejl i forbindelse med kraeftsygdomme.

21 % af materialet vedrarte “forfejlet udredning af kreeft”, hyppigst brystkraeft, tarmkraeft og lunge-
kreeft.

For en mindre gruppe, svarende til 4 % af det samlede materiale, fremgik det direkte af sagen, at
fejlen var manglende henvisning til pakkeforlgb.

Overset livmoderhalskreeft hos kvinde med psykisk lidelse

41-arig kvinde bliver gennem to ar forsggt undersagt pa grund af bladning fra underlivet. Patien-
ten er fartidspensionist grundet borderline og depression. Forlgbet er praeget af udeblivelser fra
aftalte konsultationer hos bade egen laege og speciallaege og vanskeligheder ved at gennemfare
regelret gynaekologiske undersggelser grundet patientens uro, smerter og angst. Oprindelig
smearundersggelse var normal, men patienten klager over uregelmaessige blgdninger og smer-
ter ved samleje. Efter et forlgb pd 19 maneder bliver det ngdvendigt at undersage patienten i
fuld narkose pa sygehus, hvor man konstaterer fremskreden livmoderhalskraeft.
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Forsinket diagnose af tarmkreeft

En ca. 45-arig mand henvender sig til egen leege, idet han har konstateret frisk blod pa affarin-
gen. Laegen finder tegn pa& haemorider og ordinerer medicin mod dette. Der gennemfgres ikke
rektaleksploration. Et halvt &r senere henvender patienten sig igen. Heemoridebehandlingen
hjalp i fgrste omgang, men nu har der atter veeret blod i affgringen ca. hver tredje dag gennem
2-3 maneder. Der ordineres igen hzemoride-middel, og patienten oplyses om, at han skal til kon-
trol og evt. kikkertundersggelse, hvis symptomerne fortseetter.

Gennem det fglgende ar er der ingen journalnotater om haemorider eller affgringsproblemer.
Derefter henvender patienten sig igen, nu med lgs affgring, gget fylde ved endetarmen og affg-
ringstrang 4-5 gange dagligt. Patienten bliver henvist til udredning og der konstateres en kraeft-
svulst, som behandles med kemoterapi, stralebehandling og operation.

Overset brystkreeft hos gravid kvinde

En kvinde, der er gravid i uge 31, henvender sig til egen laege med knude i hgjre bryst. Egen
leege noterer, at der er tale om en 2-3 cm stor knude. Patienten er kendt med fibroadenomer,
som ofte havde fart til skanninger. Egen leege faler ikke knuden som veerende suspekt, og pati-
enten beskriver ingen @vrige tegn pa kreeftsygdom. Laegen finder grundlag for at se tiden an. Pa-
tienten bliver oplyst om, at hun to gange om ugen skal maerke efter, om der er yderligere udvik-
ling. Ved tvivl skal patienten til en ultralydsundersggelse.

Patienten fgder og begynder at amme. Sgger igen laege et par maneder senere (ferieaflaser for
egen laege), nu med en udfyldning i hgjre armhule. Henvises til undersggelse hos egen laege,
nar denne kommer tilbage 10 dage senere.

Ved denne fornyede henvendelser hos el. finder leegen stadig, at brystkraeft er usandsynligt,
men henviser alligevel til pakkeforlgb for at udelukke muligheden. P& hospitalet findes fremskre-
den brystkreeft, og efter et behandlingsforlgb ender det med, at patienten dgr.

Overflgdig behandling/operation

l'ialt 17 sager (ud af det samlede materiale pa 213) har fejldiagnosen resulteret i overfladig be-
handling, herunder overflgdig operation. En patient er fx blevet behandlet med Parkinsonmedicin i
en arraekke, inden det blev klarlagt, at han ikke havde Parkinson. En patient fik fiernet en nyre, da
man fejlagtigt mistaenke cancer. Det viste sig at dreje sig om en infektion, og der var ikke taget bi-
opsi inden operationen. Andre eksempler p& operationer, gennemfart pa fejlagtig diagnose, er en
brokoperation, fiernelse af en testikel, en operation pa et raskt knae, en hjerneoperation og en ope-
ration for grgn steer.
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Overflgdig operation

En kvinde, der har gennemgaet en graviditet med baskkenlgsning, udvikler efter fadslen
ukarakteristiske smerter hgijt pa venstre lar. Smerterne har klar relation til beveegelse. Pati-
enten bliver opereret for brok med indseettelse af net, men symptomerne forveerres efter
operationen. Af Patienterstatningens afggrelse fremgar det, at patienten havde symptomer
pa "sportslyske”, og skulle have veere behandlet med smertestillende medicin og fysioterapi.

Overset mgnster

Ved analyserunde 2 forsggte bedgmmerne at rubricere sagerne alt efter, om de fandt elementer af
"overset mgnster” (se side 35). Det viste sig at veere en meget subjektiv vurdering for de enkelte
sager. Men der blev identificeret 25 sager, svarende til 12 % af det samlede materiale, hvor "over-
set mgnster” syntes at vaere medvirkende.

Overset hoftefraktur

En patient med dissemineret sklerose er faldet og har slaet hoften. Bliver set i skadestuen og
sendt hjem uden rgntgen. Henvender sig igen og har svaert ved at lgfte benet fra lejet. Sendes
atter hjem uden rgntgen. En maned senere viser det sig, at patienten har en sveert disloceret
hoftefraktur.

Manglende behandlingseffekt fgrer ikke til revision af diagnose

En patient — mangearig ryger — behandles i almen praksis med astmamedicin og binyrebarkhor-
mon pa& mistanke om astma/KOL. Trods behandlingen har patienten vedvarende symptomer i
form af vejrtreekningsbesveer, hoste og gentagne lungebeteendelser (der behandles med antibio-
tika). Farst tre ar senere i forbindelse med en yderligere forveerring far patienten gennemfart et
rgntgenbillede af lungerne, der viser forstgrret hjerte. Yderligere udredning viser, at patienten
har alvorligt hjertesvigt, men ikke astma/KOL.

Manglende omvisitering til relevant speciale

En patient med mangearige ledgener og ufrivillige hovedbevaegelser henvises — i forbindelse
med forveerrede symptomer — til neurokirurgisk afdeling. Her vurderer man, at der er behov for
en stivggrende operation i nakken. Operationen bliver gennemfgrt, men har ingen effekt pa
symptomerne. Patienten bliver derefter henvist til neurologisk undersggelse, hvor man konklude-
rer, at patienten har dystoni, som behandles relevant med medicinsk behandling.
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Kvalitativ analyse — sammenfatning og diskussion

De to runder af den kvalitative analyse har tilsammen givet et indblik i, hvilke processer der kan
ligge til grund ved diagnosticeringsfejl, og hvilke faser i den diagnostiske proces, der er kritiske.

Som naevnt er der begraensninger i materialet, der gar, at en raekke forhold, der kan veere rele-
vante for diagnoseprocessen, ikke fremgar tydeligt af sagsbeskrivelserne i Patienterstatningens
materiale, fx travlhed, forstyrrelser og manglende adgang til faglig sparring, samt graden af involve-
ring af patienter og paragrende i den diagnostiske proces.

Oplysningerne i sagsbheskrivelserne har til gengeeld veeret brugbare i forhold til at afgare, hvilket
eller hvilke trin i den diagnostiske proces, der har haft betydning i forbindelse med fejldiagnostice-
ringen.

Analyserunde 1 tyder pa, at "den indledende diagnostiske vurdering” er den mest kritiske fase i den
diagnostiske proces. To efterfglgende trin i processen, "fortolkning af diagnostiske undersggelser”
(Trin 7) og "viderehenvisning og kollegial drgftelse” (Trin 10), er ogsa kritiske punkter.

Dette svarer til, hvad man finder i den amerikanske opggrelse fra CRICO (se side 14). Her er det
ogsa den indledende diagnostiske vurdering samt Trin 7 og Trin 10, der procentvist scorer hgjst.

Analyserunde 2 viser, at akut sygdom/skade samt cancer er de tilstande, der fylder mest i materia-
let. Det stemmer med den kvantitative opggrelse, som viser, at lsesioner og kreeft er de hyppigste
arsager til diagnosefejl. Det stemmer ogsa med en tidligere opgarelse fra Patienterstatningen, der
kortlaegger oversete diagnoser i almen praksis. Her finder man, at kraeftsygdomme og laesioner (fx
frakturer og senebristninger) hyppigst er baggrund for oversete diagnoser i almen praksis (25).

Det stemmer ogsa med den svenske undersggelse af diagnosticeringsfejl i primaersektor (almen
praksis) og akutmodtagelse (10), som finder, at de hyppigste diagnosticeringsfejl i almen praksis
vedrgrer kreeftsygdomme efterfulgt af frakturer. | akutmodtagelsen er det oftest frakturer.

| det falgende gennemgas og diskuteres de vigtigste fund, idet synspunkter og erfaringer fra debat-
terne pa workshop og konference inddrages.

Indledende diagnostisk vurdering

Ved den farste analyserunde viste det sig, at i 80 % af de gennemgaede sager kunne arsagen —
eller en medvirkende arsag (hvis der var angivet flere markeringer) — findes i den fase, der kaldes
"den indledende diagnostiske vurdering” omfattende: sygehistorie, objektiv undersggelse, lsegens
vurdering af patienten og evaluering af symptomer, differentialdiagnostiske overvejelser og ordina-
tion af diagnostiske undersggelser.

| over halvdelen (52 %) af alle de 213 sager er det fundet, at Trin 3 i den diagnostiske proces "be-
demmelse af patienten og evaluering af symptomer” er arsag eller i hvert fald medvirkende arsa-
gen til diagnosticeringsfejlen.

"Den Indledende diagnostiske vurdering” omfatter det fgrste mgde mellem patient og laege/sund-
hedsvaesen, men straekker sig i mange af sagerne over en reekke mgder/konsultationer fordelt over
tid, i nogle tilfeelde en lsengere tidsperiode.
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Trin 1 i processen, der handler om patientens adgang til sundhedsvaesenet, scorer til gengeeld lavt
i neerveerende analyse. Blandt de 213 sager findes der kun meget fa, hvor det er tidsbestilling, ven-
tetid eller andre problemer med den primeere adgang til sundhedsvaesenet, der skgnnes at veere
arsag til fejlen.

Det farste mgde/de farste mgder mellem lasege og patient og de vurderinger og reesonnementer,
som laegen foretager i den forbindelse, synes altsa at vaere en meget kritisk fase i den diagnostiske
proces. Ud fra de data, som er tilggengelige i Patienterstatningens materiale, er det vanskeligt at
afgare preecis, hvilke faktorer der i de enkelte sager bidrager til, at mgdet mellem laege og patient
og leegens overvejelser i den forbindelse, ikke har faet det optimale resultat.

Ved diskussionerne under workshop og konference (se side 36) blev en reekke faktorer naevnt:
Faktorer som aktivitetspres, forstyrrelser, sprog- eller kommunikationsvanskeligheder kan spille
ind. Kemien mellem lzege og patient kan ogsa veere udfordret. Maske er patienten og de pargrende
ikke involveret i tilstreekkeligt omfang. Disse faktorer er samtidig indbyrdes afhaengige, idet fx tids-
pres kan taenkes at pavirke kommunikation mellem lzege og patient og bl.a. betyde, at sygehisto-
rien bliver mangelfuld.

Tilretteleeggelsen af arbejdet har fx ogsa betydning for, hvad kvalifikationsniveauet er hos de lze-
ger, som mgder patienterne, og leegernes adgang til faglig sparring med erfarne kolleger.
Manglende feedback pa de diagnoser, man som leege stiller, betyder, at et vigtigt leeringspotentiale
gér tabt. Det geelder fx leeger i skadestuen, der aldrig far at vide, om de tolkede regntgenbilledet kor-
rekt. Det samme geelder i Leegevagten, hvor den laege, der stiller diagnosen, ikke altid far at vide,
hvad der siden sker med patienten.

En vigtig pointe fra diskussionerne er, at leegen ikke er alene om den diagnostiske proces, men
med fordel kan inddrage informationer, observationer og vurderinger fra plejepersonale og andre
faggrupper samt fra patienten selv og de pararende.

Undersggelse og resultater
Et andet kritisk trin i den diagnostiske proces er Trin 7: "Fortolkning af undersggelses-/testresulta-

ter”.

| 25 % af alle de gennemgaede sager skannes fejl i fortolkning af undersggelses-/testresultater, at
veere arsag — eller medvirkende arsag — til den diagnostiske fejl.

Fejlifortolkning af billeddiagnostiske undersgagelser er en af de hyppige fejl pa dette trin.

En problematik, der blev diskuteret p& workshoppen, er, at henvisninger til billeddiagnostiske un-
dersggelser ofte er mangelfulde. Derfor er den radiologiske leege ikke altid opmaerksom pa eller
fuldt ud vidende om, hvad der skal kigges seerligt efter.

Fejl i fortolkning af undersggelses- og testresultater rummer ogsa en reekke sager, hvor den rigtige
test/undersggelse er ordineret, men hvor der ikke er taget relevante konsekvenser af resultatet.

Blandt de 213 sager er der kun fundet ganske f4 tilfeelde, hvor forklaringen kan findes i Trin 6, der
handler om selve gennemfgrelsen af undersggelsen/testen, og Trin 8, dvs. kommunikation af resul-
taterne til den ordinerende leege. Hvor der tidligere har veeret fokus pa prevesvar, der blev veek,
eller ikke ndede frem til den behandlende laege i tide, er det ikke en problematik, der genfindes i
naerveerende analyse.
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Viderehenvisning og kollegial drgftelse
Endnu et kritisk punkt i den diagnostiske proces ligger i Trin 10: "Viderehenvisning og kollegial
droftelse”.

En del diagnosticeringsfejl kunne forebygges, hvis patienten i tide blev henvist videre til en mere
erfaren leege eller et mere relevant speciale. Eller hvis den diagnosticerende laege havde diskuteret
sagen med en erfaren kollega.

Ved de efterfalgende diskussioner blev det naevnt, at faktorer som tidspres og manglende adgang
til relevante kolleger ogsa her kan spille ind, iseer i den akutte fase.

En anden forklaring kan veere *fikseringsfejl”, at laegen eller det sundhedsprofessionelle team som
helhed kommer ind pa et forkert spor og glemmer at teenke i differentialdiagnoser eller glemmer at
vurdere, om det fgrste diagnosebud nu ogsa stemmer med de symptomer, som patienten oplever.

Fikseringsfejl kan ogsd haenge sammen med, at man som sundhedsprofessionel ikke fgler sig tryg
ved at udstille sin usikkerhed om en diagnose, eller at der sniger sig en skrasikkerhed ind hos lee-
ger, der er meget erfarne.

| analyserunde 2 findes en raekke sager, der er praeget af "overset mgnster”. Her drejer det sig ty-
pisk om forlgb over laengere perioder med gentagne patientkontakter. Disse sager kan ogsa have
et element af fikseringsfejl.

Overskyggende symptomer

Der i materialet fundet en raeekke eksempler p4, at starre skader kan overskygge diagnosen af min-
dre skader, fx ved ulykkestilfselde, hvor patienten behandles for et abent benbrud og en braekket
ryg, men det overses, at han ogsa har braekket anklen. P& samme made kan eksisterende sygdom
— eller en graviditet — skygge for diagnose af nyopstaet sygdom, fx nar en hoftefraktur overses hos
en patient med dissemineret sklerose, eller nar brystkraeft overses hos en gravid kvinde.

Sektorovergang

Overgang mellem forskellige sektorer er en kendt kilde til fejl i sundhedsvaesenet. | forbindelse med
analyserunde 1 fandt bedgmmerne overraskende kun 17 sager, hvor sektorovergang sk@nnedes at
veere medvirkende arsag.

Tilsvarende er der ikke mange markeringer ved Trin 11 i den diagnostiske proces: "Deling af infor-
mationer om patientforlgbet blandt involverede behandlere”.

At der ikke findes flere, kan skyldes at problematikken ikke tydeligt viser sig i Patienterstatningens
sagsbeskrivelser.
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Opfalgning

Bedgmmerne har heller ikke fundet mange fejl relatereret til Trin 9 og 12 i den diagnostiske proces.
Disse trin handler begge om opfelgning, "Leegens opfglgning med patienten” og "Opfglgningsafta-
ler mellem patient og behandlersystem”.

Akutte tilstande

Da materialet er udvalgt for at veere sa daekkende som muligt for alle typer af diagnosticeringsfejl,
er det ikke repreesentativt for Patienterstatningens samlede materiale, men det er alligevel mar-
kant, at akutte tilstande udgar sa stor en del af sagerne.

Det er oplagt, at der er forhold omkring netop den akutte situation, som ggr den diagnostiske pro-
ces seerligt vanskelig, fx tidspres, travihed og forstyrrelser. Maske er der darlig tid til at involvere
patient og pargrende, eller patienten er for syg til at bidrage til sygehistorien. | akutte situationer
kan det veere ngdvendigt at stille en diagnose og starte behandling pa et ufuldstaendigt grundlag af
informationer, fordi patientens tilstand er kritisk.

Dertil kommer, at akutte tilstande — i hvert fald pa hospital - forekommer pa alle tider af dggnet,
ogsa pa skeaeve tidspunkter, hvor treethed, manglende adgang til kollegial sparring og manglende
adgang til erfarne specialleeger kan spille ind.

Pa hospitalet er det, der gar galt i den akutte situation, hyppigt, at relevante billeddiagnostiske un-
dersggelser ikke bliver ordineret. Derfor overses fx knoglebrud og seneskader, der kunne veere di-
agnosticeret med rgntgen eller ultralyd.

| almen praksis er billedet lidt anderledes. Her relaterer fejlene sig i det akutte tilfeelde oftere til in-
sufficient undersggelse og manglende viderehenvisning af patienten. | en gennemgang af oversete
diagnoser i almen praksis, som Patienterstatningen offentliggjorde i februar 2018 (25), konkluderes
det, at det oftest er er to ting, der gar galt. Enten at laeagen undervurderer patientens symptomer og
undlader at viderevisitere til fx rantgenundersggelse eller kreeftpakkeforlgb, eller at lsegen lader sig
vildlede af andre ting i patientens forteelling under selve konsultationen.

Cancer

Forsinket diagnose af kraeftsygdomme fylder meget i det analyserede materiale. Det drejer sig of-
test om de hyppigste typer af kraeft, sdsom bryst-, tarm- og lungekreeft. Det drejer sig ofte om for-
lzb, hvor mistanken om kreeft ikke er opstaet, eller at en eventuel mistanke ikke har fart til yderli-

gere undersggelser, dvs. i faserne inden patienten henvises til pakkeforlgb.

Overflgdig behandling

Der er fundet overraskende mange og relativt alvorlige eksempler pa& det faenomen, som i analyse-
runde 2 blev betegnet "overflgdig behandling”, men som maske bedre kan beskrives som behand-
ling — herunder operation — der er foretaget p& grundlag af en forkert diagnose. Det er altsa be-
handling, som ikke blot er overfladig "overbehandling”, men ogsa er decideret fejlbehandling ofte
med en alvorlig patientskade til falge. Falgen af en diagnosticeringsfejl giver sig altsa ikke bare til
udtryk ved, at den faktisk tilstedevaerende sygdom ikke behandles i tide, men ogsa ved at patienter
risikerer at blive behandlet for sygdomme, som de ikke har.
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Psykiatri

Kun 4 % af sagerne i analysematerialet drejer sig om psykiske lidelser, hvilket stemmer med, at sa-
ger fra psykiatrien forekommer relativt sjeeldent blandt anerkendte sager i Patienterstatningens ma-
teriale (se side 30).

Sprogproblemer og etnicitet

Der er i materialet fundet overraskende fa eksempler pa ikke etnisk danske patientnavne (jf. beskri-
velse af datagrundlaget side 30). Tilsvarende er der kun fundet ganske fa sager, hvor sprogproble-
mer kan have veeret arsag eller medvirkende arsag til diagnosticeringsfejlen.

IT-problemer
Der er fundet meget fa sager, hvor det af Patienterstatningens materiale fremgar, at IT-problemer
har veeret arsag eller medvirkende arsag til diagnosticeringsfejlen.
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Lgsninger
- hvordan kan den diagnostiske proces forbedres?

Den kvantitative og den kvalitative analyse af Patienterstatningens data har tiisammen sat fokus pa
en reekke problemstillinger og processer, som kan bidrage til diagnosticeringsfejl.

For at identificere mulige lgsninger og tiltag, der kan forbedre den diagnostiske proces, er der fore-
taget en gennemgang af aktuel international litteratur p& omradet.

Desuden er resultaterne af den danske analyse diskuteret fagrst ved en workshop og siden ved to
sessioner pa Patientsikkerhedskonferencen 2019 (se side 36). Efterfalgende er gennemfart en
raekke interview med fagpersoner og interessenter. Denne proces har genereret forslag til Igsnin-
ger i dansk kontekst. De Igsningsforslag, der er kommet frem i processen, stemmer godt med,
hvad man anbefaler internationalt.

Straeben efter en korrekt diagnose vil altid veere en balancegang. Hvis presset for at sikre sig kor-
rekt diagnosticering er stort, fx pa grund af frygt for sanktioner, risikerer man, at de sundhedspro-
fessionelle — for at deekke sig ind — praktiserer defensiv medicin med overforbrug af undersggelser
og diagnostiske test og mulig overdiagnosticering og overbehandling til fglge. Denne balancegang
ma tages i betragtning ved vurdering af de enkelte lgsningsmuligheder og- strategier.

Lgsningsmuligheder og -strategier beskrevet i international litteratur

Efter udgivelsen af NAM-rapporten er der kommet internationalt fokus p&, hvordan den diagnosti-
ske proces kan forbedres, og fx har den amerikanske fond Moore Foundation et initiativ omkring
Diagnostisk excellence (33).

NAM-rapporten

Rapporten fra National Academy of Medicine, Improving Diagnosis in Healthcare gennemgar farst
den diagnostiske proces og giver en vurdering af forekomsten af diagnosticeringsfejl. De sidste 250
sider i rapporten er en gennemgang af mulige forslag til, hvordan diagnoseprocessen kan blive
mere sikker.

Det handler ikke bare om at reducere fejl, men om at forbedre den diagnostiske praestation.

Det farste lgsningskapitel handler om, at diagnoseprocessen er en teamopgave, hvor teamet inklu-
derer relevante sundhedsprofessionelle, patienterne og de pargrende.

Andet tema handler om, hvordan teknologi og veerktgjer kan hjaelpe til at sikre den diagnostiske
proces.

Derefter kommer et kapitel om, hvordan arbejdspladskulturen, de fysiske rammer og andre egen-
skaber ved den omgivende organisation kan pavirke diagnoseprocessen.

Til sidst kommer en beskrivelse af, hvordan det omgivende samfund, med dets regler og lovgiv-
ning, ogsa har indflydelse pa den diagnostiske proces.

Derefter papeger rapporten, hvordan forskning i den diagnostiske proces har veeret underprioriteret
i forhold til forskning i behandlingsmuligheder, selv om en korrekt diagnose jo er en forudseetning
for at veelge en virksom behandling.
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Rapporten kommer med otte anbefalinger til at forbedre den diagnostiske proces og reducere diag-
nosticeringsfejl:

Teamwork mellem patient, pargrende og sundhedsprofessionelle

Uddannelse og traening i den diagnostiske proces

IT-understgttelse

Laering af fejldiagnoser

Kultur, der understatter den diagnostiske proces

Erstatningsansvarssystem, der skaber leering om diagnosticeringsfejl

Et sundhedsvaesen, der er organiseret, sadan at det understgtter den diagnostiske proces
Forskning p4 omradet

©ONoOUA~WNE

Society to Improve Diagnosis

Society to Improve Diagnosis in Medicine, SIDM, har arbejdet sammen med blandt andre Institute
for Healthcare Improvement, IHI, om at sammensaette en sakaldt "change package” — en "pakke”,
der har til formal at forbedre den diagnostiske proces (34).

Pakken indeholder blandt andet et sakaldt driverdiagram. Et driverdiagram beskriver det overord-
nede mal og teorien om, hvilke indsatser der skal til for at n& malet. Diagrammet opridser bade de
overordnede indsatser og de detaljerede planer helt ned til enkelte ting, der kan afpra@ves og evt.
implementeres.

SIDM har defineret fem indsatsomrader (drivere), der kan bidrage til at forbedre den diagnostiske
sikkerhed. For hver af de fem primaere drivere har SIDM oplistet en raekke sekundeere drivere, og
pa organisationens hjemmeside er der ressourcer og baggrundsmaterialer, der stgtter op om for-
bedringsarbejdet.

De fem overordnede indsatsomrader (primeere drivere) er:
1. Effektivt teamwork
=  Fxtveerfaglige team, teamtraening, time out
2. Palidelig diagnostisk proces
= Fx elektronisk beslutningsstgtte, system for tidlig opsporing af kritisk syg-
dom, adgang til relevante specialister
3. Engagerede patienter og pargrende
* Fxundervisning af patienter og pargrende i "den diagnostiske proces”,
brug af tjekliste
4. Optimeret kognitiv praestation (performance)
= Fx undervisning i klinisk reesonnement, diagnostisk usikkerhed og almin-
delige arsager til kognitive fejl
5. Robuste lzeringssystemer
* Fx kernedrsagsanalyse efter diagnostiske fejl, feedback pa diagnostisk
preestation

CRICO-analysen 2019

| den nyligt offentliggjorte analyse af CRICO’s tal finder man som naevnt, at &rsagen til diagnostice-
ringsfejlen oftest ligger i den fase af den diagnostiske proces, som omfattes af "den kliniske vurde-

ring”. Konklusionen i artiklen er, at Igsningerne findes i tiltag, der styrker og bakker op om den klini-
ske vurdering. Her naevnes elektronisk beslutningsstgtte, computerbaseret fortolkning af billeddiag-
nostiske undersggelser, men ogsa simulationsbaseret treening, feedback pa den diagnostiske ngj-

agtighed og teamwork og inddragelse af patienter og pargrende.
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It-hjeelpemidler og kunstig intelligens

Kunstig intelligens er en af de Igsninger, der foreslas i forhold til mere sikre diagnoser. Der er gang
i udviklingen af flere store systemer. The Lancet Digital Health bragte i maj 2019 en status over ud-
viklingen pa feltet (35).

Svensk analyse

Den svenske undersggelse af Nitha-data (kernearsagsanalyser) fra Sveriges Kommuner och
Landsting inddeler lgsningsforslag pa tre niveauer, mikroniveau, de lokale lgsninger pa afdelingen,
mesoniveau, p& sygehus/regionsniveau og makroniveau, dvs. generelt/nationalt. Lgsninger, der er
beskrevet i selve kernearsagsanalyserne, er ofte pa mikroniveau, fx "sikre at patienter med akutte
smerter prioriteres til lsegevurdering ved ankomst til akutmodtagelsen”. Et eksempel pa en lgsning
pa mesoniveau er "alarmfunktion i journalen, nar patientens vitalveerdier forvaerres”. Pa makroni-
veau forslas forbedrede muligheder for kommunikation via den nationale patientportal 1177.

Tjeklister for klinikere

Mark Graber fra SIDM har i samarbejde med den praktiserende laege John Ely og en raekke an-
dre samarbejdspartnere udviklet tjeklister til brug for diagnosticering i akutte situationer (36).

Dels er der en generel tjekliste, der identificerer situationer med hgj risiko for diagnosticeringsfejl
og kommer med forslag til, hvordan situationen handteres. Dels er der en serie af specifikke tjek-
lister, hvor man ud fra et givent symptom, fx brystsmerter, far forslag til differentialdiagnoser ord-
net, sa de mest almindelige diagnoser star gverst pa listen.

Ved en mindre randomiseret, kontrolleret undersggelse, med 14 lseger og 100 patienter, har
man ikke kunnet vise nogen effekt af de specifikke tjeklister pa antallet af diagnosticeringsfejl.
Men forskergruppen anbefaler yderligere udvikling af tjeklistekonceptet og eventuelt undersg-
gelse af effekten i starre studier (37).

Ressourcer for patienter og pargrende

| forbindelse med NAM-rapporten er der udgivet en vejledning og tjekliste for patienter og
pargrende (38).

Eksempler pa punkter pa tjeklisten til patienter:

e Forteel din sygehistorie klart, fyldestggrende og praecist

e Lav preecise optegnelser over din medicin og tidligere sygehistorie

e Spgrg til dine undersggelsesresultater

e Veer med til at sikre dig, at diagnosen er rigtig. Spgrg fx: Hvad kunne det ellers
veere?

Ogsa SIDM har en raekke ressourcer, herunder tjeklister, for patienter, der gnsker at veere
aktive i den diagnostiske proces (39).
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Lagsningsmuligheder og -strategier i dansk kontekst

Falgende gennemgang af lgsningsstrategier og -forslag i dansk kontekst er struktureret omkring
nogle af de vigtige overskrifter fra den internationale litteratur, herunder rapporten Improving Diag-
nosis i Health Care fra National Academies of Sciences, Engineering and Medicine (NAM).

Lasningsmuligheder og strategier er i det faglgende struktureret under seks overskrifter:

e Organisering af sundhedsvaesenet

e Teamwork mellem patient, pargrende, sundhedsprofessionelle
e Uddannelse og treening i den diagnostiske proces

e |T-understgttelse og andre redskaber

e Leering af diagnosticeringsfejl

e Kultur der understgtter den diagnostiske proces

Under hvert punkt bringes lgsningsforslag, der er fremkommet ved interview med fagpersoner og
interessenter.

Organisering af sundhedsvaesenet

De overordnede organisatoriske rammer har stor betydning for den diagnostiske sikkerhed. Aktivi-
tetspres, kompetenceniveau hos de sundhedsprofessionelle, mulighed for kollegial sparring, mulig-
hed for henvisning til undersggelser, ventetider, patientflow osv. Disse faktorer og mange andre
giver muligheder og seetter begraensninger for den diagnostiske proces.

| Danmark har de organspecifikke kraeftpakker haft stor effekt pa overlevelsen pa kreeftomradet
(22). Men kreeftudredningen uden for kraeftpakkerne er fortsat for uensartet, fremgar det af en rap-
port fra VIVE (23). Rapporten har en raekke anbefalinger til, hvordan omradet kan lgftes. Fx er der
brug for et teettere og mere velfungerende samarbejde mellem almen praksis og de radiologiske
afdelinger.

Pa akutomradet er organisatoriske aendringer i gang med opbygningen af feelles dggnabne akut-
modtagelser, hvor det er meningen, at der skal veere adgang til alle relevante specialer. Desuden
er der oprettet et nyt leegefagligt speciale i akutmedicin.

Pa baggrund af blandt andet en analyse fra VIVE, der blev offentliggjort i 2018 (40) er Sundheds-
styrelsen aktuelt i gang med at opdatere anbefalingerne til akutomradet. De nye anbefalinger ven-
tes offentliggjort ved arsskiftet 2019/2020.
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Det nationale kvalitetsprogram skal sta sin prave

Interview med Andreas Rudkjgbing formand for Laegeforeningen, naestformand i Dansk Selskab
for Patientsikkerhed

"Nar man ser pa karakteren af fejl. Nar man ser pa arsagerne til fejldiagnosticeringer. Og nar
man sammenholder dem med de mange og gode lgsningsforslag, sa har vi her et omrade, som
vi pa alle niveauer i sundhedsvaesenet skal arbejde mere systematisk med fremover.”

Andreas Rudkjgbing mener, at der er flere indsatser som umiddelbart kan indfgres pa nationalt
niveau.

"Det fijerde mal i det nationale kvalitetsprogram: "Behandling af hgj kvalitet” bar udvides til "Diag-
nostik og behandling af hgj kvalitet” og i forlaengelse heraf, sa bar der — hvor de ikke allerede er i
forvejen - indfgres konkrete standarder og indikatorer for diagnostik af hgj kvalitet i alle de klini-
ske databaser i lighed med de eksisterende standarder og indikatorer for behandling.

Det vil ogsa veere relevant at gare diagnostik til et szerligt fokusomrade under det nationale kvali-
tetsprogram — og i den forbindelse nedseette et nationalt lserings- og kvalitetsteam (LKT) med
deltagelse af specialister p& omradet. Formalet med Laerings- og kvalitetsteams er netop at un-
derstgtte, at der sker kvalitetsforbedringer pa udvalgte omrader med utilfredsstillende kvalitet el-
ler ugnsket variation.

En opgave for LKT kunne passende veere i farste omgang - i samarbejde med de respektive lse-
gevidenskabelige selskaber — at gennemga den diagnostiske proces inden for de forskellige
specialer og efter behov udarbejde diagnostiske pakker og standardiserede undersggelsespro-
grammer i lighed med de nye diagnostiske pakker p& akutmodtagelsen. Og dernaest medbvirke til
at f& pakkerne til at fungere i klinikken.

Det kan ogsa veere en opgave, at LKT i samarbejde med Dansk Selskab for Almen Medicin ud-
arbejder materiale om muligheder for styrkelse af diagnostik i almen praksis til brug i forbindelse
med droftelser i de nye kvalitetsklynger, som praktiserende laeger nu er medlem af.”

Andreas Rudkjgbing naevner afslutningsvist, at det er en ledelsesopgave at sikre kvaliteten af
diagnostikken pa de enkelte afdelinger og peger samtidig pa de gode erfaringer med etablering
af diagnostiske centre for patienter, som er sveert diagnosticerbare.
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Second opinion for patienter med mulige symptomer pa alvorlig sygdom

Interview med specialkonsulent Sgren Worsge Laursen, Kraeftens Bekeempelse, deltager
ved workshop 2. april

Det vil veere hensigtsmaessigt, at patienter, der har mistanke om, at de fejler noget alvorligt,
kan fa adgang til en second opinion, hvis de ikke er enige i leegens vurdering. Det mener
Kreeftens Bekeempelse.

"Almen praksis har en stor opgave som primaer indgangsport til sundhedsvaesenet for pati-
enter med mulige symptomer pa kreeft og andre alvorlige sygdomme. Det er den praktise-
rende lzeges opgave at vurdere, hvornar symptomerne er sa alvorlige, at der bgr henvises
videre til undersggelse, specialist eller kraeftpakke,” siger Seren Worsge Laursen.

"Det sker, at leegens vurdering ikke stemmer med patientens opfattelse af egne symptomer,
og at patienten ikke faler sig tilstreekkeligt hart af leegen. Og det kan i nogle tilfeelde fare til
forsinket diagnose af alvorlig sygdom, herunder kraeft,” siger han. Derfor foreslar Kreeftens
Bekaempelse, at en patient i denne situation skal har mulighed for at fa en uafhaengig vurde-
ring hos en anden leege.

Handlingsplan for sikker diagnosticering af meningitis

| 2017 anerkendte Patienterstatningen tre sager, hvor diagnosen meningitis var stillet for sent
med alvorlige konsekvenser til falge. Inden for mindre end et ar dgde tre — indtil da raske — tee-
nagedrenge af meningitis, og i alle tre tilfeelde havde det veeret muligt at stille diagnosen tidligere
og iveerksaette behandling med antibiotika, hvorved de tre drenges liv sandsynligvis kunne veere
reddet.

| efterforlgbet efter de tre sager har Region Hovedstaden gennemfart en grundig analyse af ar-
sagerne til den diagnostiske forsinkelse og der er lagt en handlingsplan med det formal at forhin-
dre, at lignende fejl sker igen (41).

Handlingsplanen indeholder en raekke specifikke punkter i forhold til diagnosticering af meningi-
tis, men ogsa en raekke generelle tiltag, sdsom gget brug af simulationstraening for at forhindre
fikseringsfejl og @get opmaerksomhed pa de pargrendes bekymring.
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Styrket samarbejde mellem almen praksis
og billeddiagnostiske afdelinger

Interview med specialkonsulent Sgren Worsge Laursen, Kraeftens Bekeempelse, deltager
ved workshop 2. april

Samarbejdet mellem almen praksis og de parakliniske afdelinger bar styrkes af hensyn til
patienter med mulige symptomer pé alvorlige sygdom, mener Kreeftens Bekeempelse.

Fra 2015 har almen praksis haft udvidet adgang til at rekvirere undersggelser direkte fra pa-
rakliniske afdelinger, herunder billeddiagnostik. Formalet er tidlig opsporing af alvorlig syg-
dom, herunder kraeft. Men en analyse fra VIVE, Det Nationale Forsknings- og Analysecenter
for Velfaerd, der blev offentliggjort i begyndelsen af 2019, pegede pa en raekke barrierer for
samarbejdet.

"Problemstillingen er almen medicinsk, vedrgrer alle patienter og som sadan ikke "kreeftspe-
cifik”. De parakliniske undersggelser, der rekvireres af almen praksis, er ikke ngdvendigvis
udtryk for en specifik mistanke om kraeft men en “rule out” undersggelse baseret pa de
symptomer patienterne praesenterer for at sikre, at der ikke er tale om alvorlig sygdom - her-
under kreeft - hos patienten,” siger Seren Worsge Laursen.

Ifalge VIVE og Kreeftens Bekeempelse vil det veere hensigtsmeessigt, om der arbejdes for at
overkomme disse barrierer blandt andet ved:
e Bedre information til praktiserende laeeger om muligheden for henvisning til paraklini-
ske undersggelser
o Bedre kvalitet af de praktiserende leegers henvisninger
o Bedre kvalitet af de parakliniske afdelingers svar vedrgrende resultaterne
o Kortere ventetid til undersggelserne
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Faglig sammenslutning til at se pa kreeftudredning uden for pakkerne

Interview med Amalie Martinus Hauge, VIVE, Det nationale forsknings- og analysescenter for
velfeerd, deltager i workshop 2. april

Oprettelse af en faglig sammenslutning med lseger fra relevante specialer kan veere med til at

forbedre og kvalitetssikre udredningen af patienter med vage og uspecifikke symptomer pa al-

vorlig sygdom, herunder kreeft. Det mener Amalie Martinus Hauge, VIVE, forfatter til rapporten
Kreeftudredning uden for kraeftpakkerne, der udkom i januar 2019. Det er et omrade, som i gje-
blikket mangler faglig opmaerksomhed og koordination, konkluderer rapporten.

"Omkring halvdelen af de danske kraeftpatienter begynder deres udredning uden for de organ-
specifikke kraeftpakker. Deres symptomer kvalificerer dem ikke til at blive henvist til en kreeft-
pakke, og den praktiserende laege ma i stedet undersgge dem pa andre mader. Hvilke mulighe-
der den praktiserende leege har for at lgfte denne opgave, afggres imidlertid af mere eller mindre
tilfeeldige lokale aftaler og vaner,” siger Amalie Martinus Hauge.

"Faglige fyrtarne og ildsjeele leegger imponerende kreefter i at udvikle og lgfte omradet lokalt,
men problemet er, at der ikke findes noget organ, der systematisk indsamler og formidler viden
om omradet til de leeger, som arbejder med det,” siger Amalie Martinus Hauge. Derfor mener
hun, at oprettelsen af en faglig sammenslutning kunne veere en del af Igsningen.

"En faglig sammenslutning for diagnostik af patienter med uspecifikke symptomer skulle inklu-
dere lzeger fra forskellige specialer, som arbejder med denne patientgruppe; dvs. radiologer, al-
menmedicinere og de interne medicinere, som bemander de diagnostiske enheder og varetager
det diagnostiske pakkeforlgb. Sammenslutningen skulle varetage opgaver som udvikling af ret-
ningslinjer, indsamling og vurdering af data, samt assistance i uddannelsen af sundhedsprofessi-
onelle p& omradet.”

"Det primaere formal med sammenslutningen skulle veere at bidrage til, at udredning af patienter
med vage og uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom bliver baseret pa fagligt velkvalificerede
beslutninger, saddan at patienter far lige gode muligheder for at blive udredt, uanset hvor i landet
de bor,” siger hun.

Laes Amalie Martinus Hauges blog pa VIVE’s hjiemmeside: "Kraeftudredning uden for kreeftpak-
kerne er for tilfaeldig”.

https://www.vive.dk/da/udgivelser/kraeftudredning-uden-for-pakkerne-er-for-tilfaeldig-13230/
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Teamwork mellem patient, pargrende, sundhedsprofessionelle

At stille en diagnose er ikke en opgave for laeegen alene. Det er en dynamisk proces, der kraever
teamsamarbejde, hvor bade patienter og pargrende og andre sundhedsprofessionelle faggrupper
bidrager.

Patienterne og de pargrende har ofte informationer, der er helt nadvendige for en fyldestgarende
og relevant sygehistorie. Derfor er det vigtigt at involvere dem aktivt i den diagnostiske proces.
Dels ved at lytte til, hvad patienterne og de pargrende har at sige, og eventuelt ved at give dem
redskaber til at veere aktive, komme med oplysninger og stille spargsmal.

Patienten kan hjeelpe laegen til at kvalitetssikre diagnoseprocessen (42). Hvis leegen opsummerer
hvilke symptomer og prgvesvar, der leegges til grund for en diagnose, og spgrger patienten, om det
er deekkende, eller der mangler noget, kan patienten fa lejlighed til at byde ind, hvis et veesentligt
symptom er blevet overset.

Jerome Groopman, som har skrevet om den diagnostiske proces fra lsegens perspektiv (43), efter-
lyser, at patienten — eller andre - tgr stille spgrgsmal, som kan udfordre lzegens eventuelle fiksati-
onsfejl eller andre typer bias. Groopman byder spgrgsmal velkommen som: "hvad er den naestmest
sandsynlige diagnose?” eller "’kan denne diagnose forklare hele symptombilledet?”. Vaerktgjer som
ruster patienterne til at stille spgrgsmal kan bidrage til at styrke den diagnostiske proces.

En vellykket diagnostisk proces er ogsa afhaengig af det kollegiale samarbejde mellem leeger og
samarbejdet mellem lzeger og andre faggrupper i sundhedsvaesenet.

Plejepersonalet har fx ofte veerdifulde informationer og observationer og kan bidrage til den kliniske
vurdering. Sygeplejersker anerkendes ikke altid som samarbejdspartnere i den diagnostiske pro-
ces, selv om de ofte star for kommunikation og koordination i forhold til patienten.

Ogsa det kollegiale samarbejde laeger imellem er essentielt. Det geelder samarbejde mellem leeger
pa forskellige kompetenceniveauer og samarbejde pa tvaers af laegefaglige specialer, herunder de
parakliniske specialer som klinisk biokemi, radiologi og patologi.
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Lad patienten selv forteelle

Interview med Katrine Kirk, patientambassadgr, deltager ved konferencesession om diagnostice-
ringsfejl 8. april 2019

Det er vigtigt, at sundhedsprofessionelle giver tid og plads til, at patienterne selv kan forteelle
med egne ord. P& den méade far man mest viden til brug for en korrekt diagnose, mener Katrine
Kirk, der er patientambassadgr og deltog ved konferencesession om diagnosticeringsfejl 8. april
2019.

"Laeger bliver opdraget til at have en systematisk tilgang i den made, de taler med patienten pa.

De er optagede af at fa nogle konkrete ja/nej svar. Men hvis man udelukkende gar dét, sa risike-
rer man at misse den helhedshistorie, der kunne give ngglen til diagnosen. Men der er undersg-
gelser, der viser, at hvis man spgrger patienterne abent: Hvad kan jeg hjeelpe med?, sa far man
meget mere at vide,” siger Katrine Kirk.

Det er lzegerne nok lidt bange for at ggre, mener hun. De er bange for, at patienterne snakker for
lzenge. Men det er ogsa undersggt, og det viser sig — lidt afheengigt af hvilken undersggelse,
man kigger pa — at de snakker i gennemsnit 1 minut og 18 sekunder.

”"Den tid har man, isaer hvis den er med til at forebygge, at man bare karer derudaf i et forkert di-
agnosespor,” siger Katrine Kirk. Hun opfordrer til at lsese mere i bogen "When Doctor’s Don’t Li-
sten. How to Avoid Misdiagnosis and Unnecessary Tests” (44).

Godt du spo’r

Godt du spa’r er et redskab til patienter, der gnsker at deltage aktivt i eget patientforlgb. Her kan
man som patient fa inspiration til spgrgsmal, som man med fordel kan stille til lzegen eller andre
medarbejdere i sundhedsveaesenet.

En del af spgrgsmalene er anvendelig for patienter, der gnsker at bidrage til en sikker diagno-
stisk proces, fx:

e Hvornar far jeg svar pa undersggelsen, og hvem skal jeg ringe til, hvis svaret ikke kom-
mer?

e Hvad kan jeg forvente af min behandling?

e Hvornar skal jeg reagere, hvis jeg far det veerre?

e Hvad er naeste skridt i mit forlgb?

e Hvilke prgver eller undersggelser skal veere i orden, far jeg kan blive udskrevet?

¢ Hvem har ansvaret for min behandling?

e Der er noget, der bekymrer mig, skal jeg sige det nu?

Laes mere og se flere spargsmal: https://godtduspoer.dk/
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Tro p& borgernes egen vurdering, nar de ringer til akuttelefonen
Interview med Freddy Lippert, direktar for Akutberedskabet i Region Hovedstaden

Medarbejderne ved telefonerne kan i hgj grad have tillid til borgere, der ringer 1-1-2 eller til akut-
telefonen 1813. Borgerne er bedre til at vurdere deres egen situation, end de sundhedsprofessi-
onelle tror. Det forteeller Freddy Lippert, der selv er laege og direktar for Akutberedskabet i Re-
gion Hovedstaden.

"Hvis vi vil have feerre fejl, skal vi lytte til borgerne og tro pa deres vurdering. De kan méaske ikke
stille den praecise diagnose, men de ved godt, om de er syge eller ikke syge,” siger Freddy Lip-
pert. Han arbejder for at skabe et nyt mindset hos sundhedsfaglige medarbejdere.

Opggrelse over opkald til akutberedskabet viser, at borgerne er rigtig gode til at vaelge mellem 1-
1-2, der er beregnet til akutte og livstruende tilstande, og Akuttelefonen 1813. Af de 130.000 bor-
gere, der hvert ar ringer til 1-1-2, er det ca. 75 %, der far sendt en ambulance. Mens det kun er
3-4 % ud af en million opkald til 1813, hvor en ambulance skgnnes ngdvendig.

Et andet eksempel er, at akutberedskabet — som en service til borgerne — indfgrte en "akutknap”,
hvor borgere, der ringede ind til 1813 havde mulighed for at trykke sig foran i kgen, hvis de
mente, at de havde behov for hurtig hjeelp. Det viste sig, at kun 3 % benyttede sig af akutknap-
pen, og i halvdelen af tilfeeldene var det relevant og resulterede i, at der blev sendt en ambu-
lance (45).

Pa Akuttelefonen 1813 har man ogsa bedt borgeren om at rate deres "bekymringsgrad” pa en
skala fra 1 til 5. Efterfglgende viste det sig, at der var god overensstemmelse mellem borgernes
bekymringsgrad og det behandlingsforlgb, de efterfalgende havde haft i sundhedsvaesenet (46,
47).

Freddy Lippert vil gerne seette gang i en kulturforandring, sadan at de sundhedsprofessionelle i
hajere grad far gjnene op for, hvor gode borgerne er til at vurdere deres egen situation. Det skal
ske gennem oplysning og formidling af resultater fra projekterne, men ogsa ved at sarge for at
medarbejderne fa mere feedback pa deres egne vurderinger.
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Smidigt samarbejde pa tveers af sektorer
Interview med Lars Gehlert Johansen, specialleege i almen medicin, Region Syddanmark

Et styrket tvaersektorielt samarbejde mellem almen praksis, det kommunale sundhedsveesen og
sygehusene kan veere med til at skabe et solidt fundament for den diagnostiske proces. Det me-
ner Lars Gehlert Johansen, speciallaege i almen medicin i Region Syddanmark.

’Nar der sker en fejl i forbindelse med en diagnose, kigger man pa laegen og teenker: Kunne han
ikke have gjort det lidt bedre? Og det kunne han maske godt. Men som lzege i almen praksis har
man stor gavn af, at der kommer indspil fra andre fagpersoner,” siger Lars Gehlert Johansen.

"Som praktiserende leege er det nogle patienter, man ikke ser sa tit, og sa er der risiko for at
man overser noget. Omvendt kan kontinuiteten i almen praksis ogsa veere en haemsko, nar lee-
gen leegger sig fast pa en tankegang og ikke ser en ny udvikling. | begge tilfelde er det en for-
del, at andre sundhedsfaglige, som kender patienter, kommer med input til leegen. Det kan fx
veere hjemmesygeplejersken, medarbejdere pa plejehjem eller pa psykiatriske bosteder, eller
apotekeren, der konstaterer et problem med medicinen.”

”Jeg tror, at muligheden for at gere det bedre, ligger i en mere systemorienteret tilgang. Hvordan
kan vi forebygge fejl, hvis vi er bedre til at tale med hinanden?” siger Lars Gehlert Johansen.

Det er ogsa vigtigt, at alment praktiserende leeger og leeger pa sygehusene har let adgang til at
fa kontakt med hinanden, mener han.

’Ofte er det jo i overgangene mellem sektorerne, at tingene gar galt,” siger han. Dels er det vig-
tigt, at almen praksis har let adgang til at drgfte patienter med sygehusafdelingerne, sadan at
patienter kan komme hurtigt videre i systemet. Og modsat er det ogsa en fordel, at sygehuslee-
gerne har mulighed for at komme i kontakt med den praktiserende laege.

"Rygtet siger, at det vanskeligt at fa kontakt med praktiserende laeger. Men sadan er det ikke
lzengere. | Region Syd har vi indsamlet sakaldte "bagom-numre” til almen praksis. Det er ikke
hemmelige numre, men bare numre, der gar, at laeger kan na laeger. Vi er nok oppe pa 70 % af
samtlige praksis i regionen. Her kan specialleegen fa fat i den praktiserende lzege, hvis der er
usikkerhed, eller hvis der er noget, der haster. Fx, hvis sygehuset sender en patient hjem, men
forventer, at patienten kan fa brug for genindlzeggelse akut. Det kan man godt skrive i et udskriv-
ningsbrev, men det giver jo ikke mening, hvis det er fredag eftermiddag. P& den made er der
mange ting, der kan ggre mere smidigt, og som vil betyde faerre fejl, og samtidig vil patienterne
ogsa opfatte det som god service.”
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Uddannelse og treening i den diagnostiske proces

Bade laegeuddannelsen og andre sundhedsuddannelser har tradition for at undervise i konkrete
symptomer, sygdomme og diagnoser. Hgj diagnostisk sikkerhed kraever, at alle involverede sund-
hedsprofessionelle ogsa uddannes og traenes i selve den diagnostiske proces (1).

Emnerne for undervisningen kan vaere teamsamarbejde, involvering af patienter/pararende, kolle-
gialt samarbejde, brug af IT-veerktgjer, hensigtsmeessig brug af diagnostiske test og anvendelse af
testresultaterne i den videre beslutningstagen.

En anden mulighed er gget fokus pa de reesonnementer, der ligger til grund for diagnosen, taenk-
ning i differentialdiagnoser, betydningen af kognitive faktorer, mekanismer bag diagnostiske fejl,
hjeelpemidler til at undga diagnosticeringsfejl osv.

Undervisning og traening i den diagnostiske proces kan forega i team og evt. med hjeelp af simula-
tion.

En ny rapport, Simulationsbaseret treening i den laegelige videreuddannelse, udgivet af Arbejds-
gruppe for det Nationale Rad for Leegers Videreuddannelse (48), konkluderer at, den stgrste frem-
drift er sket inden for specialer med en vaesentlig andel af tekniske faerdigheder i malbeskrivelsen,
hvor det er vist, at der er gevinst af at treene disse feerdigheder. Traening af de kognitive feerdighe-
der simulationsbaseret, som beslutningstagning og differentialdiagnostiske faerdigheder, er i mindre
grad implementeret i uddannelserne.
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Regelmaessige treeningssessioner — individuelt og i team

Interview med Lars Konge, professor ved Copenhagen Academy for Medical Education and
Simulation (CAMES):

Obligatoriske regelmeessige treenings-sessioner, hvor lseger og team gver sig i at under-
s@ge, diagnosticere og behandle korrekt, kan veere med til at gge den diagnostiske sikker-
hed, mener professor Lars Konge, CAMES.

"Man burde forvente, at der var samme fokus pa patientsikkerhed, som der er pa passager-
sikkerhed i luftfarten,” siger han.

Lars Konges forskning ligger inden for dette felt: "Vi undersgger, hvordan man sikrer, at lze-
ger og andre sundhedsprofessionelle - bade individuelt og i team - gennem traening opnar
de ngdvendige kompetencer inden for isaer tekniske procedurer.”

| forhold til diagnosticeringsfejl er dette hgjrelevant. Et eksempel er et nyligt studie, som
sammenligner stressniveauet hos leeger, der skal til at foretage lumbalpunktur. Den gruppe,
der ikke havde treenet dette med instruktion og feedback, havde et langt hgjere stress-mal
end de, som havde modtaget treening, og tilsvarende blev selve proceduren opfattet meget
mere som en "trussel” blandt de utraenede.

"Min pointe er her, at det er vigtigt, at man har kunnet treene en situation, INDEN man star i
den for alvor. Hvis man er bange for at udfgre en procedure, vil det kunne veere med til at
pavirke og skeevvride de diagnostiske overvejelser i en given situation,” siger han.

"Vi er ngdt til at seette ambitionerne hgjere i forhold til undervisnings- og kursustilbud, hvor
man bgr indlejre en sikring af opnaede kompetencer som en del af kursus. At vi udvikler en
kultur, hvor det bliver et krav, at man regelmaessigt skal bevise sin kompetence - og ikke
som nu, hvor man gentagne gange skal bevise sin inkompetence, far det evt. far konse-
kvenser. Det vil ogsa veere med til at sikre den ngdvendige motivation til at hhv. deltage i og
undervise hinanden i de relevante procedurer.”
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IT-understgttelse og andre redskaber

Sundhedsteknologi har potentiale til at forbedre den diagnostiske proces og reducere forekomsten
af diagnosticeringsfejl. IT kan facilitere diagnoseprocessen pa mange made, fx ved at lette adgang
til relevante informationer, at understgtte kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle indbyr-
des og mellem sundhedsprofessionelle og patienter og pargrende. IT kan ogsa anvendes til at un-
derstgtte det kliniske reesonnement og yde beslutningsstgatte og til at styrke opfalgning og feedback
i den diagnostiske proces.

Omvendt kan IT ogsé veere arsag til diagnosticeringsfejl. Derfor er det vigtigt at sikre, at utilsigtede
haendelser i forbindelse med IT-systemerne rapporteres, og at rapporterne farer til leering og juste-
ringer.

IT i form af kunstig intelligens er ogsa pa vej, fx som redskab til fx at fortolke rgntgen- og scan-
ningsbilleder og til at understgtte den praehospitale beslutningsproces.

Forskellige former for tjeklister har ogsa potentiale til at understgtte den diagnostiske proces, enten
indbygget i IT-systemet eller evt. bare som flueben pa et stykke papir.
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Video og kunstig intelligens skal gge diagnostisk sikkerhed i akutberedskabet
Interview med Freddy Lippert, direktar for Akutberedskabet i Region Hovedstaden

De sundhedsprofessionelle, der sidder ved telefonerne i Region Hovedstadens Akutberedskab,
far i stigende grad hjeelp af avanceret teknologi, i form af videoforbindelse og kunstig intelligens.
Formalet er at understgtte den diagnostiske proces og vurderingen af, hvor akut situationen er.

Det har vist sig, at de sundhedsprofessionelle ikke altid er s& gode til at vurdere situationen, som
de selv tror. P& 1-1-2 er der hvert ar 1400 opkald, der viser sig at dreje sig om hjertestop. Nar
man spgrger medarbejderne, tror de, at de fanger 98 %. Men en gennemgang af alle sagerne
viser, at de i virkeligheden "kun” opdager 75 % af hjertestoppene. Og 75 % er hgijt internationalt.
Resten opdages farst ved ambulancens ankomst.

"Medarbejderne bliver overraskede, nar de far det at vide,” siger Freddy Lippert: "Det kan godt
veere, at de har sendt en ambulance, men de har ikke opdaget, at der var hjertestop.”

Men nu har medarbejderne ved telefonerne faet hjaelp af kunstig intelligens (49). Systemet lytter
med pa alle opkald til 1-1-2. P& baggrund af den store "erfaring”, som systemet opnar ved at
lytte til samtlige opkald, kan det i lydbilledet med stor sikkerhed opfange, om det drejer sig om en
borger med hjertestop.

’Den nye teknologi opfanger 10 % flere hjertestop end de sundhedsprofessionelle. Og det er for-
staeligt, at den kunstige intelligens er mere preecis. Den har lyttet til samtlige opkald sidste ar,
har faet resultatet p4 samtlige opkald, kan huske samtlige opkald og kan genkende mgnstre pa
millisekunder,” siger Freddy Lippert.

Et andet teknologisk hjeelpemiddel, der er taget i brug i Akutberedskabet, er direkte videoforbin-
delse til den borger, der har ringet op. | gjeblikket karer et projekt pa 1-1-2, hvor borgere, der rin-
ger ind, far tilbud om at bruge videofunktionen pa mobiltelefonen. Hvis borgeren accepterer, sen-
des et link, og nar de klikker pa det, &bner kameraet pa deres mobil.
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Diagnostiske pakker og specialleeger er fremtiden pa akutmodtagelsen

Interview med Christian Rasmussen, ledende overlaege pa akutmodtagelsen, Hvidovre Hos-
pital

Standardiserede undersggelsesprogrammer, sakaldte symptombaserede diagnostiske pak-
ker, er et nyt hjaelpemiddel, som er ved at blive taget i brug pa landets akutmodtagelser. Og
de er et godt bud p&, hvordan den diagnostiske sikkerhed for akutte tilstande kan forbedres,
mener Christian Rasmussen, ledende overleege pa akutmodtagelsen pa Hvidovre Hospital.

"Vi vil gerne sikre, at alle patienter tilbydes det samme standardiserede undersggelsespro-

gram, der fastleegges efter det symptom, patienten kommer ind med, kombineret med, hvor
akut deres tilstand er,” siger Christian Rasmussen. Med det nye system vil et givent symp-

tom udlgse en liste af test og undersggelser, der skal gennemfgres inden for bestemte tids-
rammer. Det kan fx veere blodprgver og billeddiagnostiske undersggelser.

Hvis fx en patient kommer ind med brystsmerter, sa kan det godt veere, at leegen ikke taen-

ker pa, at det kan veere en blodprop i hjertet. Men systemet ordinerer automatisk en raekke

praver og sikrer, at alle relevante oplysninger er til stede for, at en diagnose kan stilles. Det
er de leegevidenskabelige selskaber, der fastleegger, hvilke undersggelser der skal tilbydes

patienter med konkrete symptomer. Foruden de obligatoriske er der ogsa en liste med prg-

ver og undersggelser, der skal overvejes.

"Der, hvor det hyppigt gar galt, det er, nar du ser dig blind pa en bestemt diagnose. Eller
veerre, at patienten fejler to ting. For nar du har fundet den ene, sé gar udredningen typisk i
sta, for sé er der ingen grund til at lede efter mere. Nu ved vi jo, hvad patienten fejler. Derfor
geelder det om, nér du diagnosticerer, at du far diagnosticeret bredt. Det gar ogsa, at du bli-
ver opmaerksom pa, at der kan vaere mere end en sygdom.”

De diagnostiske pakker kan indlejres i den elektroniske patientjournal, sddan at nar en pati-
ent har et bestemt symptom, sa krydses der automatisk af for de test og undersggelser, pa-
tienten skal tilbydes. @verst pa listen star de praver, som lzegen selv kan veelge til eller fra.
Sa er det bare at abne systemet og krydse de sidste ting af.

De diagnostiske pakker sikrer systematisk indsamling af oplysninger, men kommer ikke
med forslag til diagnose eller behandlingsforslag, da det har vist sig at veere en meget kom-
pleks opgave at indbygge i systemet. Men det er heller ikke ngdvendigt, mener Christian
Rasmussen.

"Vi gar ud fra, at nar vi har speciallaeger med i front, sa skal de kunne stille en tentativ diag-
nose ud fra de informationer, der kommer ud af de diagnostiske pakker,” siger han.
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Leering af diagnosticeringsfejl

Ligesom det generelt er vigtigt at sundhedsveesenet leerer af de fejl, der sker, geelder det samme
for diagnosticeringsfejl. Og det er vigtigt, at tilbagemelding pa den diagnostiske praestation kommer
tilbage som feedback bade til lederne af organisationen og til de individuelle sundhedsprofessio-
nelle, der har veeret involveret i den oprindelige diagnose. Pa den made kan der ske leering (1).

Erfaringsmaessigt er det imidlertid sveert at opsamle viden om diagnosticeringsfejl, blandt andet
fordi det ikke altid opdages, at der er sket en fejl.

Obduktioner af afdgde patienter var tidligere en vigtig kilde til information og feedback omkring di-
agnoser. Gennem de senere ar er der faerre, der bliver obduceret, blandt andet fordi de pargrende
fraveelger proceduren. Mindre invasive postmortem undersggelser, der kan gennemfares ved
hjeelp af CT-scanning, abner nye muligheder for leering, der kan fare til stgrre diagnostisk sikkerhed

).

Der ligger ogsa viden om diagnosticeringsfejl i Dansk Patientsikkerhedsdatabase, der samler rap-
porter om utilsigtede haendelser, og selvfalgelig ogsa regi af Patienterstatningen, hvis data danner
grundlag for neerveerende rapport.

Brug de kliniske retningslinjer

Interview med professor Michael Rindom Krogsgaard, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Bispe-
bjerg Hospital.

Kliniske retningslinjer og de stgtteredskaber og algoritmer, som retningslinjerne rummer, er
et godt hjeelpemiddel i den diagnostiske proces, mener professor Michael Krogsgaard.

"Nar man kigger pa overfladige operationer som faanomen kan det vaere en god idé at
vende analysen om — indikationen for operationen afhaenger jo af, at den rigtige diagnose er
blevet stillet i farste omgang. Her kan man pege pa lgsninger i form af de algoritmer, som
findes indlejret i diverse retningslinjer. Dette kan iseer veere en hjeelp i fx en skadestue, hvor
der i dele af landet kan vaere mangel pa den rette ekspertise og ikke mindst erfaring,” siger
han.

"Retningslinjerne, herunder iszer de Nationale Kliniske Retningslinjer, er jo formuleret sa de
giver statte til diagnosticerings- og beslutningsprocesser. Et konkret eksempel: Hvis man
kommer pa skadestuen efter en skade pa knaeet og ikke kan ga fire skridt, skal der fortages
rgntgenundersggelse af knaeet.”

Nationale Kliniske Retningslinjer findes for en lang raekke af de hyppigste sygdomme, her-
under leesioner og tilskadekomster men ogsa akutte og kroniske medicinske og kirurgiske
sygdomme.

"Det er vigtigt, at de medicinstuderende bliver undervist i brugen af kliniske retningslinjer, sa
de kan finde hjzelp og stette i dem, nar de kommer ud pa skadestuerne og andre steder
som nyuddannede lzeger,” siger Michael Krogsgaard.
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Investering i teknologi og leering

Interview med Henrik Ullum, professor i klinisk Immunologi og formand for Organisationen
af Leegevidenskabelige Selskaber

Det er vigtigt at investere i teknologiske hjeelpemidler, der kan understgtte den diagnostiske
proces, mener professor Henrik Ullum, formand for LVS. Og s& bgr der ved hjzelp af data
udpeges sarbare omrader, hvor der er behov for laering.

"Nar det geelder om at finde Igsninger pa udfordringen med diagnosticeringsfejl, ser jeg
store muligheder i at implementere IT-systemer, som vil kunne "fange” abnorme veerdier,
ogsa i form af mgnstergenkendelse inden for individuelt tilpassede referenceveerdier (ex.
langsomt stigende PSA-veerdier i et referenceinterval for prostatektomerede maend). Pa
samme made vil Al (kunstig intelligens) kunne vaere med til at kvalitetssikre rgntgendiagno-
ser, ogsa i skadestuen. Det er vigtigt at man teenker pa at investere i strukturelle tiltag som
disse, nar der skal planlaegges udvikling af sundhedssystemet,” siger han.

’En anden mulighed er at bruge data fra UTH-registrering og Patienterstatningens statistik-
ker til at identificere situationer, som bgr gares til genstand for fokuseret laering. Her kunne
man, baseret pa data fra den aktuelle undersggelse, se seerligt pa den korrekte undersg-
gelse og diagnosticering af fx de 2 hyppige skadestuediagnosefejl med hhv. misset fraktur
af badbenet og misset leesion af tommelens sener eller ligamenter. Undervisningsmateriale,
gerne i form af podcast eller lignende, kunne udsendes til alle skadestuefunktioner og un-
derstgtte, at den ngdvendige feerdighed i at stille disse to diagnoser bliver opnaet for de re-
levante laeger. Gennem datadrevet identifikation af ngdvendige indsatsomrader for leering,
vil man kunne fortseette til andre diagnoser og faerdigheder”.
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Kultur der understgtter den diagnostiske proces

Kulturen i organisationen har stor indflydelse pa den diagnostiske proces. For at stgtte op om den
diagnostiske sikkerhed er det ngdvendigt med en laerende kultur, hvor der er plads til tvivl og spar-
ring. Det kraever igen en kultur preeget af psykologisk tryghed for alle medarbejdere og for patien-

terne og de pargrende. Alle skal fale sig velkomne og forpligtede til at komme med input og over-

vejelser, der kan bidrage til diagnosen.

Den diagnostiske proces kan ogsa hente inspiration fra Sikker Kirurgi, hvor man bruger tjeklister,
men ogsa har redskaber, der fremmer et godt teamsamarbejde, fx time out, hvor man stopper op
og systematisk gennemgar den aktuelle situation og pregver at forudse, hvordan situationen kan ud-
vikle sig.

Abenhed er et godt redskab imod diagnosticeringsfejl

Interview med Annette Wandel, vicedirektar i Danske Patienter, deltog session om diagnostice-
ringsfej ved Patientsikkerhedkonferencen 2019

Abenhed over for differentialdiagnoser og forstéelse for, at patienten kan have vigtige vidensin-
put. Det er en god baggrund for at na frem til en rigtig diagnose, mener Annette Wandel, vicedi-
rektgr i Danske Patienter. Hun deltog i sessionen om diagnosticeringsfejl ved Patientsikkerheds-
konferencen 2019. Annette Wandel er uddannet fysioterapeut og har mange ars erfaring i at ar-
bejde med patientinvolvering.

”Som sundhedsprofessionel skal man vaere ydmyg i forhold il sin farste vurdering og s@rge for
at fa patientens oplevelser og erfaringer med,” siger Annette Wandel. Men hvor let det er som
sundhedsprofessionel at vaere aben om sin tvivl, afheenger af det faglige miljg, mener hun:

“Er det diskursen, at man skal vaere stensikker? Eller er der en forstaelse for, at det kvalitets-
maessigt er bedst at vende sine vurderinger en ekstra gang? Der vil veere forskellige kulturer.
Det kan ogsa haenge sammen med et miljg preeget af tidsmangel, hvor det underforstdede krav
er, at man skal veere hurtig og sikker pa diagnosen.”

”"At man som lzege tar vise sin usikkerhed over for patienten og ikke veere skrasikker. Det krae-
ver, at man tgr veere sarbar. Det er en svaer gvelse, der kraever at man har opbakning fra kolle-
gerne, og at der er supervision og opbakning fra lederne undervejs.”

"Det er ogsa noget, som jeg synes, der skal lazzgges mere veegt pa under uddannelserne: At det
at veere stensikker, det er ikke den rigtige made.”

Og sa er det vigtigt, at de sundhedsprofessionelle er lydhare over for og eftersparger patienter-
nes input:

Vi ved, at patienterne kan rustes til mgdet med sundhedsvaesenet, men det er ikke nok. For vi
ved ogs3, at det har social slagside, hvilke patienter der opdages tidligt, og hvilke der opdages
sent.”
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Vigtigt med hotline fra almen praksis til sygehus
Interview med praktiserende laege Camilla Sachs, Region Hovedstaden

Mulighed for nemt og hurtigt at komme i komme i kontakt med kolleger pa sygehusene er en stor
hjeelp for den diagnostiske proces i almen praksis. Det siger Camilla Sachs, praktiserende leege i
Region Hovedstaden.

"Vi har en hotline, hvor vi kan ringe til mange af specialerne pa sygehusene i dagtiden. Og det
fungerer godt. Her kan jeg som praktiserende laege tale med en specialleege i fx diabetes eller
reumatologi, og det bruger jeg en gang imellem, nar jeg er i tvivl om en patient. Sommetider kan
de ogsa veere behjeelpelig med en subakut tid. Og det ggr, at visitationsprocessen bliver bedre,”
forteeller Camilla Sachs. Det er Region Hovedstaden, der stiller konsulentfunktionen til radighed
for de praktiserende leeger.

For andre specialer findes der ikke samme mulighed. Har man spgrgsmal om haematologi eller
neurologi, skal man ringe til bagvagten pa sygehuset.

"Det er ikke altid optimalt, for sa far man fat i en laege, der har supertravit. Og det er ikke altid, at
det er et akut problem, man vil spgrge om. Det kan ogsa vaere, at man har brug for noget in for-
mation fx om visitation eller andre mindre akutte problemer,” siger Camilla Sachs. Hun sa gerne
hotlinefunktionen udvidet til flere specialer.

En anden mulighed, som hun efterlyser, er videokonferencer, hvor man kunne diskutere kompli-
cerede patienter med leeger fra andre relevante specialer.

"Det ville veere fint, hvis der var mulighed for tveerfaglige konferencer ved patienter, der har
mange symptomer og far meget medicin. Her kan det vaeret sveert at komme rundt om alle pro-
blemstillinger ved at kommunikere skriftligt. Ved videokonferencer ville der veere mulighed for at
vende problematikkerne i feellesskab.”

Og sa er hun ked af at Region Hovedstaden har begreenset muligheden for "drop in” rgntgenun-
dersggelser.

"Rentgen drop in har vi brugt rigtig meget, og det har vaeret supergodt,” siger hun. Her kunne pa-
tienterne henvende sig uden tidsbestilling i dagtiden, og som leege fik man resultatet i lgbet af et
par dage.

"Pa den made kunne vi hurtigt fa sorteret nogle patienter og tage stilling til, hvad der skulle ske.
Den mulighed er desveerre blevet indskreenket,” siger Camilla Sachs. Skulle hun gnsker noget,
ville hun hellere udvide drop in muligheden, sa den ogsa omfattede ultralyd.

"Det kunne virkelig hjeelpe os i den diagnostiske proces, hvis vi havde mulighed for at henvise til
ultralyd med kortere ventetid,” siger hun.
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Psykologisk tryghed er afggrende for den diagnhostiske proces
Interview med Simon Tulloch, psykolog, chefkonsulent, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Psykologisk tryghed — bade hos patient og laege — er vigtig forudsaetning for en vellykket diagno-
stisk proces. Det siger Simon Tulloch, psykolog og chefkonsulent i Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed.

"Hvis man som patient skal have mulighed for at forteelle sin sygehistorie sa preaecist og fyldest-
ggrende som muligt, kreever det, at man fornemmer tillid og respekt fra leegens side. Og det er
ogsa vigtigt, at leegen oplever tryghed i situationen. En presset leege vil have tendens til at stille
lukkede spgrgsmal frem for at vaere nysgerrig og lade patienten forteelle,” siger Simon Tulloch.

| det hele taget kan det have en reekke negative effekter pa diagnoseprocessen, hvis man som
sundhedsprofessionel oplever mangel pa psykologisk tryghed.

"Nar den unge laege star i akutmodtagelsen klokken to om natten og bliver i tvivl om, hvad pati-
enten fejler, kan det veere lettere at traeffe en beslutning end at indrgmme sin usikkerhed. Hvis

ikke man er meget psykologisk tryg, kan det veere sveert at ringe og veekke bagvagten for tredje
gang samme nat. Der kan ogsa veere et kollegialt pres, der ggr, at man afholder sig fra at bede
om hjeelp og sparring af frygt for, at man fremstar uvidende og uprofessionel,” siger Simon Tul-
loch.

"Omvendt ved vi, at nar medarbejderne oplever psykologisk tryghed, er de mere tilbgjelige til at
s@ge hjeelp, hvis der er noget, de er i tvivl om. De er mere tilbgjelige til at sige til og ytre deres
mening i et team, og de er mere trygge ved at tage initiativ til samarbejde med andre ogsa uden
for teamet,” siger Simon Tulloch.

For at styrke den psykologiske tryghed i en organisation, er der en raekke faktorer, der kan arbej-
des med. Ledernes adfeerd smitter af pa kulturen i organisationen. Nar en leder er tilgeengelig,
indbyder til input og feedback, og taler abent om risici og leering af fejl, er det med til at opbygge
tryg kultur.

Tillid og respekt er en anden grundleeggende forudsaetning for psykologiske tryghed. Det kan fx
give sig udtryk i, at man — uafheengigt af faggruppe og hierarki — bliver hgrt og taget alvorligt,
hvis man som medarbejder siger sin mening, kommer med en ide eller papeger en risiko.

Simon Tulloch har sammen med psykolog Peter Dieckmann fra CAMES brugt Amy Edmonsons
model for psykologisk tryghed til at observere og vurdere patientsikkerhed i kliniske team.

Lees Simon Tullochs artikel om Psychological Safety in Healthcare:
https://www.linkedin.com/pulse/psychological-safety-healthcare-simon-tulloch/



https://www.linkedin.com/pulse/psychological-safety-healthcare-simon-tulloch/
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Resumeé

Pilotprojektet “Diagnostisk indsats i det borgernae-
re sundhedsvaesen” er et led i en forundersggelse
for Danske Bioanalytikere, med henblik pa at af-
daekke muligheder for bioanalytikere som aktgrer i
den kommunale kontekst. I forleengelse af de nye
kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen har pilotprojektet vaeret seerligt
aktuelt, idet det har givet mulighed for systematisk
kvalitetssikring af arbejdsgange i forbindelse med
POCT-analyser! hos borgere i eget hjem eller pa
kommunale akutpladser.

De kommunale akutsygeplejersker har iseer peget pa
kompetenceudviklingen i forleengelse af den fagli-
ge sparring, og forstaelsen for validitet i analyserne
som resultat for deres deltagelse i projektet. De
kommunale ledere har szerligt peget pd kvalitets-
sikringen af udstyr, og dermed bevidstheden om at
akutfunktionen nu i forhold til denne del lever op til
anbefalingerne i de nye kvalitetsstandarder.

De deltagende kommuner ser en mulighed for at
indgd aftaler med Hospitals-enheden Vest om frem-
adrettet kvalitetssikring - dels af udstyr dels via un-
dervisning til medarbejderne. Alt i alt peger parterne
pa pilotprojektet som et kvalitetslgft i de diagnosti-
ske arbejdsgange i borgerens narmiljg.

Baggrund

Danske Bioanalytikere udgav i juli 2015 med hjelp
fra Implement Consulting Group analyse-rappor-
ten "Samfundsgkonomiske perspektiver i at tilbyde
prgvetagning og monitorering af sygdomme i det
borgernaere sundhedsvaesen”. Resultaterne i rap-
porten er baseret pd hypoteser om, "hvad der skal
veere opfyldt og geelde, for at potentialerne for om-
kostnings-reduktioner og forbedrede resultater kan

realiseres”.?

Data i analysen blev indsamlet via interviews af
relevante aktgrer samt via litteraturstudier. Analyse-
rapporten konkluderede, at der med udgangspunkt

i antagelser og skgnsbaserede effektvurderinger
matte forventes et positivt potentiale i at styrke den
diagnostiske indsats i det borgernaere sundhedsvae-
sen med mobil prgvetagning og analyse samt moni-
torering af sygdomme i det borgernzere sundheds-
vaesen.

Med afseet i ovenstaende tog Klinisk Biokemisk Af-
deling initiativ til pilotprojektet "Diagnostisk indsats i
det borgernaere sundhedsvaesen”. Projektet er finan-
sieret fra Danske Bioanalytikere Region Midt med
25.000 kr. samt fra projektpuljen i Danske Bioana-
lytikere med 75.000 kr. med henblik pa delvis frikgb
af en bioanalytiker til pilotprojektet i perioden 1.
april 2017 til 31. marts 2018. Pilotprojektet er et led
i en forundersggelse, inden der skal traeffes beslut-
ning om, hvilke indsatser der skal seettes i veerk fra
Danske Bioanalytikere, nar vi bedst og billigst skal
imgdekomme den enkelte borgers behov.
Pilotprojektet er et samarbejde mellem Klinisk Bio-
kemisk Afdeling i Hospitalsenheden Vest, Holstebro
Kommune samt Struer Kommune.

I indledningen til pilotprojektet var der fokus pa, at
saerligt den kommunale hjemmesygeplejes akut-
teams stod i situationer med mulighed for, dels at
kvalificere analyser — herunder kvalitetssikre udstyr,
dels at forebygge indleeggelse af zeldre, ved at indga
i samarbejde med klinisk biokemisk afdeling om
valide prgvetagninger. I tillaeg til dette udkom Sund-
hedsstyrelsen i 2017 med kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner, som blandt andet anbe-
falede lokale aftaler med henblik pa at understgtte
kvalitetssikring, drift og vedligeholdelse af udstyr
og analyser i den kommunale akutfunktion.3 Disse
anbefalinger var et naturligt afsaet for kommuner i
pilotprojektet til at indga i et teettere samarbejde
omkring kvalificering af arbejdsgange og udstyr.

'POCT - Point of care test, udstyr til fx glucose, INR- og haamoglobinmaling, CRP mm
S 3 Rapport “Samfundsgkonomiske perspektiver i at tilbyde prgvetagning og monitorering af sygdomme i det borgernzere sundhedsvaesen.”



Formal

Pilotprojektet “Diagnostisk indsats i det borgernaere
Sundhedsvaesen” havde til formal at synligggre bio- s
analytikerens kompetencer til kvalificering, optime-

ring, systematisering og koordinering af laboratorie-
diagnostiske undersggelser i kommunens akutteam.
Resultater af pilotprojektet skulle pege pa Igsninger

til, hvordan og hvor bioanalytikere kan bidrage til at
effektivisere arbejdsgangene med fokus p& det gode
patientforlgb savel tvaerfagligt som tvaersektorielt. .

Metodebeskrivelse

Metoden i pilotprojektet har taget afsaet i en anta-
gelse om, at der var et behov for undervisning og
instruktion i korrekt anvendelse af POCT-udstyr.*
P& den baggrund har der i projektperioden veeret
indsamlet dels data vedr. POCT-udstyr, dels obser-
vationer fra deltagelsen i akutteamets funktioner.
Derudover er der i evalueringsfasen suppleret med
interviews af de kommunale aktgrer.

Pilotprojektet indeholdt to parallelle forlgb:

1. Oplaering af sygeplejersker i Holstebro og Struer 2. Indga som samarbejdspartner i Holstebro kom-

kommunes akutteam (Opleaering i kapillzer blod- munes akutteam.

prgvetagning, praeanalytiske forhold samt analy- I projektperioden er der i forhold til kvalitetssik-
sering af blodprgver p& POCT-udstyr.) ring af POCT-udstyr taget udgangspunkt i ret-
Lobende radgivning om praeanalytiske forhold - ningslinjer fra Region Midtjyllands Laboratorioe
herunder kvalificering af nyt udstyr og transport konsulent ordning gLKO), som anbefaler 10 arlige
af udstyr. parallelkontroller pa analyserne CRP, haamoglo-
Udarbejdelse af instruktioner og vejledninger til bin, INR, glucose samt undervisning i prgvetag-
kommunens akutteam, som kan fungere dels ning.

som undervisningsmateriale dels som daglige Bioanalytikeren har i pilotprojektets perio-
vejledninger. de indsamlet data skematisk samt gennem

log-bogs-notater.

3Kap 7 "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen - krav og anbefalinger til varetagelse af saerlige sygeplejeindsatser”
6 *POCT - Point of care test, udstyr til fx glucose-, INR- og haemoglobinmaling, CRP mm



Bioanalytikerens fund/dataindsamling

Udgangspunktet for bioanalytikeren i pilotprojektet var dels at kvalificere POCT-udstyr, dels at r&dgive/un-

dervise/udarbejde instrukser.

Via observationsbesgg kunne bioanalytikeren indsamle analytiske data som afszet for nye indsatser - indsat-

ser som fortsat er i proces:

Fund Indsats iveerksat

Holdbarhed pa reagens er ikke fulgt (Praeanalytisk
variation)

Reagens flyttet til kgleskab og dermed forlaenges
holdbarhed til 3 mdr.

Dokumentation vedr. holdbarhed (praeanalytisk vari-
ation)

Dato skrives p& beholdere v anbrud

Anbefalet temperatur ifm opbevaring overholdes
ikke (preeanalytisk variation)

Opmeaerksomhed pa tasker som skal med ind i stue-
temperatur af hensyn til utensilier (Se bilag)

Mangelfulde eller manglende instrukser

Mangelfulde eller manglende instrukser  Instruk-
ser foreligger nu - fglger anvisninger fra Klinisk
Biokemisk Afdeling — henvisninger via Links, dermed
altid opdaterede.

Renggring og kontrol af apparater varierede
(preeanalytisk variation)

Faste aftaler om mdr.-kontrol, faglges i logbgger og
matcher reglerne for almen praksis.

Blodprgvetagning - "malkning” af kapillaerblod, luft-
bobler, spritswaps pa rer mm (praeanalytisk variati-
on)

Kompetenceskole vedr. korrekt arbejdsgang v blod-
prgvetagning

Manglende opmaerksomhed p& korrekt opsamling
samt korrekt handtering af urin (preeanalytisk og
analytisk variation)

Kompetenceskole vedr. korrekt handtering i forbin-
delse med urinstixning og opsamling af urin.

Aldre glucoseapparater uden brugervejledninger
(Risiko for analytisk variation)

Skiftet ud til nye - gratis fra firmaet

Ikke alle anvendte muligheden for at taste CPR og/
eller bruger-ID (Pt.-identifikation/sikkerhed)

Hvor det er muligt, er der nu aftaler om at taste CPR
- skeerper patient-sikkerheden og giver mulighed for
at fremsgge den medarbejder som har udfgrt analy-
sen (sporbarhed).

I Pilotprojektet har bioanalytikeren som sekundaer opgave i Igbet af de ugentlige besgg i kommunerne gen-
nemgaet hjemmesygeplejens og hjemmeplejens tasker.
Taskerne indeholder blandt andet glucoseapparat, lancetter, urinstix, uringlas, diverse nale, swaps m.m.




Data fra taskegennemgangen blev samlet skematisk som fx vist i bioanalytikerens nedenstdende skema fra

et omrade i en af de deltagende kommuner:

Hjemmesygeplejer-

e Urinstrimler Glukose Strimler Contour XT Freestyle Lite
Aften/Nat ok ok X X
Aften/Nat ok Udlgbet X
@st ok Udlgber i 10. mdr. X

@st ok Udlgbet X
@st ok ? X

Nord ok ? X
Nord ok Udlgber 9. mdr. X

Nord ok Udlgbet X
Sygestuderende ok Udlgbet X
Akutsygeplejerskerne ok ok X
Vest ok ? X

Vest ok ok X

I Holstebro og Struer kommune blev i alt 56 tasker
gennemgaet. I 35 tasker fandtes datoudlgb pa glu-
cosestix. Generelt var der fra bioanalytikerens side
bekymring om, hvorvidt de pa remedierne angivne
temperaturforhold kunne overholdes, nar dagligda-
gens opgaver skulle Igses med transport i kolde biler
eller pa cykel.

Med afseet i bioanalytikerens observationer i samar-
bejdet med akutteamet er nye instrukser udarbejdet
til sygeplejerskerne i akutfunktionen - saerligt i fokus
var CRP, Hgb, Glucose og INR POCT-udstyr. Opmaerk-
somheder var blandt andet, at der ikke blev reageret
pa luftbobler ved CRP-bestemmelser, at kapillaerrgr
blev aftgrret med spritswaps og at der blev “grov mal-
ket” med henblik pa at fylde et kapillzerrgr og dermed
ikke opndet valide resultater. Der blev ved flere lej-

ligheder observeret muligheder for fejl ved prgvetag-
ning, som kunne pavirke prgveresultatet.

I to tilfzelde var det bioanalytikeren, som observerede
fejl og defekter pa8 POCT-udstyr, som efterfglgende
blev sendt til reparation.

Bioanalytikeren har som supplement til udarbejdede
instrukser ogsa undervist sygeplejersker ansat ved
akutpladserne samt akutteams i de to kommuner.
Oplevelsen var meget interesserede sygeplejersker fra
akutfunktionerne, som havde et gnske om at imple-
mentere arbejdsgange med sa valide resultater som
muligt af hensyn til det gode patientforlgb.

Almen praksis har via aftale med Naere Sundhed i Re-
gion Midtjylland forpligtet sig til at lave parallelkontrol
af deres POCT-udstyr manedligt (min 10 gange arligt).



Dette registrerer almen praksis via webquality. De
laboratoriefaglige konsulenter laver udtreek fra kvs-
tat.dk i forbindelse med det arlige besgg i praksis.

Implement Consulting Group pegede i deres analyse-
rapport pa gruppen af “forebyggelige indleeggelser”>
blandt aldre, som den gruppe man samfundsmaes-
sigt kunne se den gkonomiske gevinst pd at gge kva-
liteten i blandt andet prgvetagning. I pilotprojektet
har der ikke vaeret indsatser direkte adresseret dette
fokus.

I nedenstdende graf ses fordelingen af medicinske
indleeggelser for aeldre +65-arige med bopael i Hol-
stebro og Struer. "Forebyggelige indlaeggelser” daek-
ker ogsd over brud, men med filtrering p& medicinsk
afdeling forventes denne gruppe at veere sorteret
fra. I alt for perioden 1. april 2016-31. december
2017 var der 828 indlaeggelser af de seldre +65-ari-
ge i Medicinsk Afdeling, Hospitalsenheden Vest.

Antal forebyggelige indlaeggelser blandt 2ldre fordelt pd bopalskommune over tid
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® Forebyggelige indlaeggelser: I alt 9 diagnoser (dehydrering, obstipation, nedre luftvejsinfektion, blaerebetaendelse, gastroenteritis, brud, ernaeringsbetin-

get anaemi, tryksar, socialt/plejemaessigt
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Den kommunale vinkel

Gennem interviews med dels de kommunale ledere
for akutsygeplejen dels sygeplejersker fra den kom-
munale akutfunktion, er der ved afslutning af pilot-
projektet indhentet oplysninger om den oplevede
effekt af bioanalytikerens deltagelse i akutteamets
hverdag.

I det ledelsesfaglige perspektiv har det veaeret
veerdifuldt, at arbejdsgangene er gennemgaet og
POCT-udstyret er kvalificeret. Herunder peges pa,
at den faglige sparring og de nye instrukser dels har
givet et kompetencelgft i gruppen af akutsygeple-
jersker, dels giver gget kvalitet og valide resultater i
malingerne.

Akutsygeplejerskerne oplever en gget tryghed i, at
de nu ved, hvordan den korrekte arbejdsgang og
malemetode er, og dermed har fdet gget forstaelse
for validiteten i resultaterne.

Sygeplejerskernes opgaver og maden disse er til-
gaet, er ikke vaesentligt anderledes som falge af en
bioanalytikers deltagelse. Sygeplejerskerne tager
ikke flere eller feerre prgver, men naevner en gget
opmeaerksomhed pd validitet i resultaterne.

Det overordnede formal for begge de involverede
kommuner var, at de med kvalificering af POCT-ud-
styret kunne leve op til de nye standarder for den
kommunale akutsygepleje. Dette opleves til fulde i
begge kommuner. Ligeledes oplever begge kommu-
ner, at gennemgang og revidering af instrukser og
vejledninger har gget kvaliteten i bade malinger og
resultater. Begge kommuner ser et fremtidsperspek-
tiv i en fast aftale om gennemgang af POCT-udstyr
x 10/ 8r, samt gerne mulighed for at tilkgbe konsu-
lentbesgg med henblik pd undervisning af dels nyt
personale til “brush-up” hos personale som tidligere
har deltaget i undervisningen.

En sekundeer gevinst har veeret introduktion og un-
dervisning af akutsygeplejerskerne i korrekte arbejds-
gange ved prgvetagning samt behandling af prgverne.

For begge kommuner har der desuden vaeret gode
erfaringer med gennemgang af udstyr, faglig sparring
pa validitet samt ikke mindst pa den enkelte akut-sy-
geplejerskes oplevelse af kompetenceudvikling pa
omradet.

En hypotese har oprindeligt veeret, at bioanalytikere i
teet samarbejde med akutteam kunne vaere deltagen-
de i at reducere antallet af genindlaeggelser. Bade de
kommunale ledere og den kommunale akutsygeple-
jerske peger pa, at det er et begraenset antal
genindlaeggelser, de oplever hos de borgere, de har
kontakt til. Reduktion i antallet af genindlaeggelser
har ikke i pilotprojektet vaeret et fokusomrade.
Umiddelbart ser kommunerne ikke deltagelsen fra
bioanalytikeren som medvirkende til at reducere
antallet af genindlaeggelser. Der er dog bred enighed
om, at valide prgveresultater kan give et bedre ud-
gangspunkt, nar borgeren indlaegges eller egen laege
ma kontaktes.




@konomi

Ressourceforbruget i forbindelse med kvalificering af den diagnostiske indsats i en kommune kunne se ud
som fglgende:

Timer forbrugt pr Lon til bioanalytiker .
Opgaver Kommune 208,6/time® Udgift for 1 ar Kr.
Kvalitetssikringsprogram 4 t/mdr. Kr. 1194,40/mdr. 14.332,80
inkl. radgivning
Fejlfinding, optimering, 4 t/mdr. Kr. 1194,40/mdr. 14.332,80
gentraening
Diagnostisk samarbejde 8 t/mdr Kr. 2388,80/mdr. 28.665,60
Engangsudgift-opstart .
Oplzering af 2-4 personer I alt 2 timer Kr. 597,20 597,20
Engangsudgift-opstart
Udarbejdet vejledn./in- I alt 24-37 timer Kr. 7166-11.048 7166-11.048
strukser

For én kommune betyder det en fast manedlig udgift pa kr. 4777,60 svarende til 0,1 bioanalytiker — dertil
lzegges karsel og evt. éngangsudgifter som anfgrt ovenfor. Udgifterne til et kvalitetssikringsprogram vil kun-
ne variere efter kommunens stgrrelse samt opgavernes omfang.



Konklusion

Formalet med pilotprojektet var med bioanalytike-

rens tilstedeveerelse:

e At kvalificere og optimere laboratoriediagnostiske
undersggelser i akutteamet og pa akutpladserne.

e At systematisere og koordinere laboratoriediag-
nostiske undersggelser i akutteamet og pa akut-
pladserne.

e At pege pa lgsninger til hvordan bioanalytikeren
kan bidrage til effektivisering af det gode patient-
forlab

Pilotprojektet skulle ved hjzelp af fglgende indsatser

leve op til formalet:

e Tilbyde oplaering af sygeplejersker i kommuner-
nes akutteam og afsnit
Tilbyde rddgivning om praeanalytiske forhold
Tilbyde r&dgivning med henblik pa kvalificering af
udstyr, holdbarhed, transport o. lign.
Udarbejde/revidere instrukser
Indgd i akutteam og bidrage som samarbejds-
partner

Erfaringerne fra pilotprojektet har med bade bio-
analytikerens faglige udgangs-punkt, de kommunale
lederes og akutsygeplejerskens afsaet i bade afsnit
og akutteams vist, at der var behov for kvalificering
af POCT-udstyr, saerlig med de nye kvalitetsstandar-
der for kommunale akutfunktioner i den kommunale
hjemmesygepleje i mente.

De kommunale aktgrer har veeret seerdeles tilfred-
se med det kompetencelgft og den kvalificering af
POCT-udstyret, som de har oplevet i pilotprojektet.

Det har ikke i pilotprojektet veeret et direkte fokus-
omrade at reducere antallet af indlaeggelser eller
genindlaeggelser, ligesom der ikke har vaeret opsat
interventioner i forhold til dette og dermed ikke mu-
ligt at beregne pd den kommunale medfinansiering.

Faste kontroller af POCT-udstyr svarende til mini-
mum 10 gange arligt estimeres til 4 bioanalytiker
timer pr gang - altsa en udgift pa ca. kr. 1200/mdr.

I pilotprojektets slutfase konkluderer begge kommu-
ner, at de er interesserede i at fastholde kontakten til
bioanalytikeren og Klinisk Biokemisk Afdeling, Hospi-
talsenheden Vest med henblik pa faste kontroller af
POCT-udstyr samt undervisning af nye medarbejdere
og ved behov for “brush-up” for medarbejdere, som
allerede har deltaget i kompetenceskoler og under-
visningsseancer.




Fremtidsperspektivet

I fremtiden kan man eventuelt forestille sig, at de
nuvarende anbefalinger om at understgtte kvali-
tetssikring, som ligger i kvalitetsstandarderne for
akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje
&ndres til specifikke krav om systematisk kvalitets-
sikring af POCT-udstyr, og dermed skaber et andet
behov for samarbejde med bioanalytikere.

Kompetenceudviklingen i den kommunale akutfunk-
tion kan ogsa suppleres med e-learning om korrekte
arbejdsgange i forbindelse med prgvetagning samt
handtering af forskelligt POCT-udstyr og metoder.

Endnu et fremtidsscenarie kunne vaere en let adgang
til dels faglig dels objektiv sparring og radgivning i
forbindelse med indkgb af nyt POCT-udstyr i kommu-

nerne.

Med udviklingen af kompetenceskolerne fra pilotpro-
jektet samt systematik i kvalitetskontrollen kunne en
naturlig forlaengelse af indsatserne vaere en kobling
til almen praksis og deres praksispersonale med
henblik pa lignende kompetenceudviklingsforlgb,
som kunne matche den nye kvalitetsdagsorden for
almen praksis, som blev vedtaget med overenskom-
sten for alment praktiserende laeger fra januar 2018.

Det kunne veaere interessant, om et pilotprojekt som
et yderligere led i forundersggelsen fra Danske Bio-
analytikere via en indsats med en akut mobil bio-
analytiker kan dels afdaekke, om der er behov for at
udvide analyserepertoiret, dels indsamle erfaringer
om i hvilke situationer der kan vaere behov for en
akut mobil bioanalytiker?



Bilag - temperaturmaling

Temperaturmalinger foretaget af temperaturlogger i
tasken fra det udkgrende akutteam ses pa nedensta-
ende graf.

Akutteamets tasker indeholder bl.a. altid gluko-
sestrimler og urinstix.

Forudsaetningerne for valide resultater er blandt an-
det at fglge firmaernes anbefalinger for dels opbeva-
ringen dels brugstemperaturen af urinstix og gluko-
sestrimler.

De anbefalede opbevaringstemperaturer for gluko-
sestrimlerne og urinstixene er pa grafen illustreret

med den bld og den rgde linje: 4-30°C

Den anbefalede brugstemperatur for glukosestrim-
ler, urinstix og POCT-udstyr er imellem den rgde og
grgnne linje:15-30°C

Grafen illustrer at temperatursvingningernes yder-
punkter er -3 og 32°C. Analyser foretaget med de

i taskens medbragte stix/strimler ma derfor ikke
anses som valide.

C

Grafen illustrerer temperaturen i det
udkgrende akutteams taske.

Grafen illustrerer tydeligt, at uten-
sillier flere gange i Igbet at den
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forholdsvis korte periode har vaeret
opbevaret udenfor den anbefalede
temperatur. Dvs. at resultater for
taget med disse stimler/stix ikke vil
veere valide. Urinstixene ligger i 100
stk. pakninger, glukosestrimlerne er
NU enkeltpakninger hvor antallet vil
variere.

akutteamets HemoCue til maling af
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hamoglobin indskraenkes tempera-
turerne yderligere idet kuvetterne til
HemoCue anbefales opbevaret ved

15-30 °C
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Medbringes andet POCT-udstyr f.eks.
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