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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 1
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 i méaske pa grund af vanskelige arbejdsbetingelser i 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 o0diagnostic erroro, der eranvende:
baseret pa Patienterstatningens data. De fleste sager med diagnosticeringsfejl er anerkendt efter
Ospecialistreglend, hvor behandInésperialiststandardvdusr der et af

sager, hvor Patienterstatningen har vurderet:

€ at en (hypotetisk) erfaren specialist under de samme omsteendigheder 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 nbvne i
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 7 for at deekke sig ind i 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.

forhol

Diagnose

Ordet diagnosis kommer af det graeske dia (imellem) og gnosis (viden/erkendelse). Det danske
ord diagnose kan ifglge Klinisk Ordbogbetyd e o0 best emmel se af en sy
nel se for en sygdomo.

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).

d

t
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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 gennemg-ede sager kunne der findes en medvir ki
dendediagnost i ske vurderingo, som omfatter: sygehistorie
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 efterfRBlgende trin i den diagnostiske proces, of

derehenvisningog kollegi al dr R3ft el sed, er ogs- kritiske

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 i eller en gravi-
ditet 1 skygge for diagnose af nyopstéet sygdom.

Der er fundet overraskende mange og relativt alvorlige eksempler p&, at behandling i herunder
operation T er foretaget pa grundlag af en forkert diagnose. Det er behandling, som ikke blot er
overfl Bdi g 0o0over b e tetafajlhandling dfte meu alvorligdpatientskaede til falge.
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 i alt andet lige i er p& selve skaden.

punkter
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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:

9 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.

1 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.

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

1 Diagnosticeringsfejlsrelaterede sager udger 29 % af alle anerkendte behandlingsskadesager.

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

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

domme

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

9 Der sker hyppigst fejl i den fase af den d
di agnostiske vurderingbo.

i1 To efterfglgende trin i den diagnostiskep r oc e s , 6fortol kning af d
6viderehenvisning og kollegial dr Bftel sed,

1 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.

1 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.

1 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 Erris Human og Crossing the Quality Chasm.1 r apporten anvendes f Rl gende d
nosticitehe ofdi:l ure to (a) establish an accurate and t
problem(s) or (b) communicate t hat expl anat.ion to the patiento

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,

o0g SI DMés hjemmeside rummer en rbkke ressourcer og Vveb
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 O0betydelig,
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 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-

per man
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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. I 85 % af sagerne er
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 | igger bag svigtet i o0den kliniske vurd
OKommuni kationd | igger p- @aidrdag til gidgmostisesngsfepi@s%af medvi r ke
sagerne.

I den svenske undersggelse af Nitha-data (kernearsagsanalyser) har man ogsa kigget pa arsager

og fundet, at oOkompetence og bemandingo er den mest a
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 dagena 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
ooverconfidenceo (dvs. overdreven tillid til egne

e

ocomplacencyodo) kan vbre =-rsag til diagnosticeringsf

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 opn- ovel kal i bilicktitderdsegne didgrostitki&kskaneg eridtand h ar
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
ffoverset diagnosedo er b-de den hyppigste -rsag ti
den arsag, der udlgser det starste erstatningsbelab, nemlig samlet over 500 mio. kr. for femarspe-

rioden 20087 2 01 3 . Rapporten ol denti fi c eirCeatsete diagnosgrnog i pati e

forsinket diagnosti ko viser, at de diagnoser, som o0
rummer en analyse af arsagerne til oversete diagnoser foretaget af Kraeftens Bekeempelse. Arsa-

gerne kan rubriceres p- mange m-der, men for eksemp:!
0Osystem delayo, dvs. =-rsagen til forsinkelsen kan el
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).

Etdansklitterat ur studi e fra 2014 undersBger OMenneskelige f a
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 trbPk med NAMO6és beskrivelse af den diagnos

| 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 i eller medvirkende arsag 1 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:

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

1 at konkretisere, hvad der forstas ved diagnosticeringsfej|

1 atidentificere mulige arsager til og mgnstre bag diagnosticeringsfejl

1 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 i ogsa hvis institutionen er
privatejet.

INAM-r apporten Al mproving Diagnos.i sletianderiHun aksisténer Car e 0 n
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 o-restatdin@ssystend Et system, der ikke baserer sig pé 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 til alle ddmagnmao kteit2zad roi rsg dfeej | [ O

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 an
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.



Veje til bedre diagnoser 17

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 vbret nBdvendig at definere o0diagnosticerini
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:
9 Juridisk afgjort (og anerkendt) som forsinket diagnose (KEL § 21. stk. 1 jfr. § 20, stk. 1, nr.
1)

Proceskode-kriterier:

1 Operation eller behandling foretaget pa forkert indikation
Forbytning af prgver, journal eller lign./kommunikationsbrist
Falsk positivt svar
Falsk negativt svar
Fejl i laboratorieresultat
Overset diaghose
Fejldiagnose, ikke afklaret inden handling
Fejldiagnose, afklaret inden handling

=a =4 -8 -8 -8 -8 -2

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 1 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 I i g-m® dkameenkrvsewnetabet (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.
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Samlet er der i perioden 2009 i 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

—m —a —a _a _a

Kvantitativ analyse i sammenfatning og diskussion

Forekomsten af diagnosticeringsfejl

Opggrelsen 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











































































































































































