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Låt inte diagnoser bli försenade: 

Safety-netting
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Vad är patientsäkerhet?
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Vad är patientsäkerhet?

Skydd mot vårdskada

Vårdskada = UNDVIKBAR

Allvarlig vårdskada
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Typer av skador exempel

Förlossningsskador

Överfylld blåsa

Trycksår

Vårdrelaterade infektioner

Läkemedelsskador

Suicid

Diagnostiska fel



Thomas
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Lex Maria Primärvård

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

Källa https://www.ivo.se/om-ivo/statistik/lex-maria-och-lex-sarah/

https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/75353e71-a506-4667-

8e6b-4506598a02d0/Uppt%c3%a4cka%20skador%20i%20v%c3%a5rden%20170327.pdf?a=false&guest=true

https://www.ivo.se/om-ivo/statistik/lex-maria-och-lex-sarah/
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/75353e71-a506-4667-8e6b-4506598a02d0/Uppt%c3%a4cka%20skador%20i%20v%c3%a5rden%20170327.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/75353e71-a506-4667-8e6b-4506598a02d0/Uppt%c3%a4cka%20skador%20i%20v%c3%a5rden%20170327.pdf?a=false&guest=true


64 %

30/11/2023 8Rita Fernholm
Källa Fernholm R et al, European Journal of General Practice, 2019.
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Diagnostiska fel
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Källor: Improving Diagnosis in Health Care, 2015

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

Reducing Diagnostic Errors — Why Now?

Dhruv Khullar, 2015

”A failure to establish an accurate and timely 

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

communicate that explanation to the patient.”

Vid 5% av alla öppenvårdsbesök

Varför blir det allt viktigare? 
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Har ni stött på problemet 

med försenad diagnos?



”Medicine is a science of 

uncertainty, and an art of 

probability”

William Osler
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Missad/ 
fördröjd 
diagnos

Avsaknad av 
kallelsesystem

Remiss går ej iväg 
eller  brister i 

remissmottagande 
hos annan enhet

Språksvårigheter –
tolk kan inte helt

kompensera!

Brist på 
läkarkontinuitet

Brister i 
telefonrådgivningen

Tidsbrist 
leder till 
minskad 

noggrannhet

Dåligt 
bemötande 
/delaktighet

Byte av vårdnivå
Bristande 

möjlighet till 
kollegial 

rådfrågning Symtom som är 
”varningsflaggor” 

missas i 
anamnestagandet

Fallerad 
kontra-

vidimering

Multisjuk/ 
psykisk sjukdom

Bristande 
medicinsk 
kompetens

Dålig kännedom 
om rutiner/ 

riktlinjer. 
Vikarier.

Kognitiva missar
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Förbättrad diagnostik sparar både liv och pengar

Källa Society to Improve Diagnosis in Medicin
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Vad är en diagnos?

Patologiskt tillstånd

Symtom

Naturalförlopp

Lämplig behandling
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Den diagnostiska processen (The diagnostic trajectory)

Lite information och hög osäkerhet

Det talas lite om var i processen man är

Processens hastighet 

”Diagnostic threshold”
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Rationellt medicinskt beslutsfattande

Samla 
fakta

Generera 
hypotes

Testa 
hypotesen

Förfina 
hypotesen

Verifiera 
hypotesen
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Analytiskt resonerande

Ger en möjlig förklaring

Ger en hypotes, inte en säker diagnos

Flexibel och skeptisk

Överväger aktivt differentialdiagnoser



Icke-analytiskt / intuitivt resonerande

Mönsterigenkänning

Blixtsnabb 

Enklaste och 

tydligaste vägen





Dual Process Model

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

Studier visar att klinker tror att 

de har rätt, oftast, även när 

diagnostiken blir svårare och 

svårare

Läkaren kan aldrig vara helt 

säker, men ska agera

Croskerry, Overconfidence in clinical decision making, 2008
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Poor accuracy-confidence calibration

Meyer et al. JAMA Intern Med, 2013



30/11/2023Rita Fernholm 28

Bias eller fördomar och störningar

Tillgänglighetsfel – availability error

Bekräftelsefördom – confirmation bias 

Representativitetsfel – attribution error

Källa Jerome Groopman, Hur läkare tänker
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Bias eller fördomar och störningar

Satisfaction of search

Grupptänkande – Diagnosens kraft 

Tidspress

Källa Jerome Groopman, Hur läkare tänker
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Bias eller fördomar och störningar

Selektiv informationssökning

Selektiv perception

Förtida avslut / ankareffekten

3-regeln

Källa Jerome Groopman, Hur läkare tänker



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

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

Mark Twain

”Medicine is a science of 

uncertainty, and an art 

of probability”

William Osler



Vad ska vi göra åt det?
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Diagnostiska fel – vad kan vi göra åt det?



30/11/2023Rita Fernholm 33

Inse att vi påverkas av bias, 

system 1 och 2

Söka information förutsättningslöst

Skriv symtom i bokningar, inte 

diagnoser

Vårdnivåer

Minska risken

– kan vi vaccinera oss mot fel?



3-regeln!



Differentialdiagnoser
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3:dje kontakten = Tredje gången gillt!

Jobba med ”diagnostisk paus”

Om patienten återkommer inom 2 

veckor - Ta då en diagnostisk paus! 

Källa: Implementation of diagnostic pauses in the ambulatory

setting.

Huang GC, Kriegel G, Wheaton C, et al. BMJ Qual Saf. 2018 Jan 6



Förstår läkaren och patienten varandra?
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Teach-back!



Safety-netting film
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BE SAFE, med safety-netting:

Säkerhet – förmedla att viss osäkerhet finns

Arbetsdiagnos – förmedla förväntat förlopp (så kallade 

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

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

”röda flaggor”), patienten bör då söka vård

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

ska söka igen? 
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Thomas
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Work-shop

▪ Försvårande omständigheter?

▪ Kognitiva fallgropar?

▪ Möjliga förebyggande åtgärder?
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Safety-netting

Bildkälla: 

Pixabay
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