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Forord 

 

Patientsikkerhedens blinde plet 

 

Internationalt er der de senere år kommet fokus på diagnosticeringsfejl som et stort og i nogen 

grad overset patientsikkerhedsproblem. Traditionelt set har det været sikkerheden omkring pleje og 

behandling, der har været fokus på. Man kan sige, at den diagnostiske proces har været patientsik-

kerhedens blinde plet.  

 

Derfor besluttede Patienterstatningen og Dansk Selskab for Patientsikkerhed i fællesskab at gen-

nemføre en kortlægning af området i dansk kontekst. Vi ønsker med denne rapport at sætte fokus 

på, hvordan den diagnostiske proces kan styrkes og forbedres. 

 

Grundlaget for rapporten er Patienterstatningens sager, der udgør et stort og unikt datamateriale ï 

også i international sammenhæng. Det er sager, hvor patienter har fået 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 særligt kritiske og sårbare. Med den bagudskuende analyse på 

grundlag af journalmateriale og erstatningsafgørelser er det vanskeligt at klarlægge de dyberelig-

gende årsager til, at fejlene sker, men rapporten peger på områder, der bør inspirere til yderligere 

undersøgelser og forskning på området.  

 

Hensigten med rapporten er ikke at udpege skyldige blandt læger og andre medarbejdere i sund-

hedsvæsenet, men derimod at inspirere til systemændringer, der kan forbedre betingelserne for 

den diagnostiske proces. Det er menneskeligt at fejle, men vi skylder både patienter og sundheds-

personalet, at forløb, hvor patienter har fået skader, bruges til læring.  

 

Erstatningssagerne kan aldrig stå alene, men de kan øge vores viden og være pejlemærker for 

mulige indsatsområder, der kan styrke diagnosesikkerheden i det danske sundhedsvæsen. 

 

Tak til Helsefonden for at gøre projektet muligt. 

 

December 2019 

 

Direktør Karen-Inger Bast, Patienterstatningen 

 

Direktør Inge Kristensen, Dansk Selskab for Patientsikkerhed 
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Indledning 

 

Rettidig og korrekt diagnose er forudsætningen for, at patienter modtager den relevante behandling 

og pleje i sundhedsvæsenet. Hvis en diagnose overses, bliver forsinket eller stilles forkert, kan det 

have alvorlige konsekvenser for patient og pårørende, i værste fald arbejdsudygtighed, invaliditet 

eller død. Også sundhedsvæsenet belastes fx i form af overflødig behandling, og de individuelle 

medarbejdere påvirkes, når de ï måske på grund af vanskelige arbejdsbetingelser ï ikke leverer 

den optimale ydelse til patienterne. 

 

Oversete, forsinkede og forkerte diagnoser kan derfor have både individuelle, sociale, samfunds-

mæssige og økonomiske 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 været 

så stort fokus på. Flere nye undersøgelser fra USA viser, at diagnoserelaterede fejl er almindelige 

og forbundet med stor sygelighed og dødelighed. Tidligere danske tal har også peget på, at proble-

met er almindeligt herhjemme. 

 

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (PS!) og Patienterstatningen har nu gennemført en ny analyse 

af området i dansk kontekst med baggrund i Patienterstatningens datamateriale. Projektet har 

modtaget støtte fra Helsefonden. 

 

Analysen sætter fokus på den diagnostiske proces og ser på mulige årsager og mønstre, der kan 

ligge bag, når denne proces ikke ender med det optimale resultat. Formålet er at skabe forbedrin-

ger for patienterne og at skabe veltilrettelagte og trygge arbejdsbetingelser for sundhedsvæsenets 

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 

I rapporten anvendes ordene fejldiagnosticering/diagnosticeringsfejl, når 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 òdiagnostic errorò, der anvendes i international litteratur. NÞrvÞrende analyse er 

baseret på Patienterstatningens data. De fleste sager med diagnosticeringsfejl er anerkendt efter 

òspecialistreglenò, hvor behandlingen er vurderet at afvige fra den erfarne specialiststandard, dvs. 

sager, hvor Patienterstatningen har vurderet: 

 

éat en (hypotetisk) erfaren specialist under de samme omstændigheder ville have handlet 

anderledes, hvorved skaden kunne være undgået.  

 

Det betyder, at rapporten også anvender ordet diagnosticeringsfejl i tilfælde, hvor der ikke er 

grundlag for faglig kritik af de involverede sundhedspersoner. Men når behandlingen ikke har levet 

op til den erfarne specialiststandard, er der rum for læring og forbedring, og det er det, der er sigtet 

med nærværende rapport. 
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Samspil af mange årsager 

Et andet forhold, der er vigtigt at nÞvne i forhold til brug af ordet òfejlò, er i forhold til at identificere 

mulige årsager til fejldiagnosticeringen. I den kvalitative analyse søges fx, for hver erstatningssag, 

at identificere hvilket eller hvilke trin i den diagnostiske proces, der svigtede.  Når den diagnostiske 

proces fører til fejldiagnosticering, vil det stort set altid ske som følge at et samspil af mange for-

skellige årsagskomponenter, hvor de fleste vil være ukendte eller ikke erkendelige alene på bag-

grund af Patienterstatningens sagsmateriale bestående af patientjournal og undersøgelsesmateri-

ale. Når 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 følsomt i forhold til den diagnosti-

ske proces, og implicit, at et svigt i dette trin er en af flere årsagskomponenter, der tilsammen fører 

til fejldiagnosticeringen. 

 

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

 

Mulige løsninger 

For at foreslå mulige løsninger og tiltag, der kan forbedre den diagnostiske proces, er dansk og in-

ternational litteratur på området gennemgået. Desuden er resultaterne af den kvalitative analyse 

fremlagt og diskuteret ved en række sessioner og ved individuelle interviews med fagpersoner i det 

danske sundhedsvæsen. Rapporten afrundes på den baggrund med en række løsningsforslag.  

 

Meningen er at give incitament til, at man i sundhedsvæsenets afdelinger og organisationer lokalt 

kan begynde at kigge på, hvilke muligheder der er for at forbedre betingelserne for en vellykket di-

agnostisk proces. 

 

Stræben efter en korrekt diagnose vil altid være en balancegang. Hvis presset for at sikre sig kor-

rekt diagnosticering er stort, fx på grund af frygt for sanktioner, risikerer man, at de sundhedspro-

fessionelle ï for at dække sig ind ï praktiserer defensiv medicin med overforbrug af undersøgelser 

og diagnostiske test og mulig overdiagnosticering og overbehandling til følge. Denne balancegang 

må tages i betragtning ved vurdering af de enkelte løsningsmuligheder og- strategier. 

 

 

Diagnose 

 

Ordet diagnosis kommer af det græske dia (ímellem) og gnosis (viden/erkendelse). Det danske 

ord diagnose kan ifølge Klinisk Ordbog betyde òbestemmelse af en sygdoms artò eller òbeteg-

nelse for en sygdomò. 

 

Diagnoser indeholder ifølge det medicinske paradigme information om årsagsforhold, 

sygdomsudvikling, karakteristiske symptomer, forløb, forudsigelse og behandling. Diagnosen er 

på den ene side et arbejdsredskab for lægen, mens det for patienten er en forklaring og en for-

udsigelse om forløbet og forventningen til fremtiden. 

 

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

  
 

 

  



Veje til bedre diagnoser  5 

 

 

 

Resume og konklusioner 

 

I 10-årsperioden 2009-2018 er der udbetalt 2¼ milliarder i erstatning til patienter, der er blevet ska-

det som følge af diagnosticeringsfejl i det danske sundhedsvæsen. Det viser den kvantitative opgø-

relse af Patienterstatningens data. 

 

Patienterstatningens data afspejler ikke alle diagnosticeringsfejl i Danmark, da ikke alle erstat-

ningsberettigende skader bliver anmeldt. Der er altså et såkaldt mørketal på området (se mere på 

side 27).  

 

I alt har Patienterstatningen i denne 10-årsperiode afgjort 13.000 sager, der involverer en diagno-

sticeringsfejl, hvoraf 7.600 er anerkendt. Det er alvorlige sager. Følgedød (dvs. dødsfald, der er en 

følge af diagnosticeringsfejl), som er er den mest alvorlige konsekvens af en patientskade, er næ-

sten dobbelt så hyppig for diagnosticeringsfejl som for andre anerkendte behandlingsskader. Over 

otte procent af anerkendte sager med diagnosticeringsfejl har direkte medført patientens død. 

 

Følgende fem store sygdomsområder udgør hovedparten (75 %) af de sager, der anerkendes af 

Patienterstatningen som diagnosticeringsfejl: læsioner (især brud og forstuvninger), kræftsyg-

domme, muskel- og ledsygdomme (især diskusprolaps), hjertekarsygdomme (især blodprop i hjer-

tet og blodprop i hjernen/hjerneblødning) og mavetarmsygdomme (især tarmslyng og blindtarmsbe-

tændelse). 

 

Den kvalitative analyse 

Ved den kvalitative analyse blev 213 udvalgte sager gennemgået i detaljer. Det viste sig, at i 80 % 

af de gennemg¬ede sager kunne der findes en medvirkende ¬rsag til fejldiagnosen i òden indle-

dende diagnostiske vurderingò, som omfatter: sygehistorie, objektiv undersßgelse, lÞgens vurde-

ring af patienten og evaluering af symptomer, differentialdiagnostiske overvejelser og ordination af 

diagnostiske undersøgelser. 

 

Det/de indledende møde(r) mellem læge og patient og de vurderinger og ræsonnementer, der fore-

tages i den forbindelse, er altså en meget kritisk fase i den diagnostiske proces.  

To efterfßlgende trin i den diagnostiske proces, òfortolkning af diagnostiske undersßgelserò og òvi-

derehenvisning og kollegial drßftelseò, er ogs¬ kritiske punkter. 

 

Der er i materialet fundet en række eksempler på, at større skader kan overskygge diagnosen af 

mindre skader - fx ved ulykkestilfælde. På samme måde kan eksisterende sygdom ï eller en gravi-

ditet ï skygge for diagnose af nyopstået sygdom. 

 

Der er fundet overraskende mange og relativt alvorlige eksempler på, at behandling ï herunder 

operation ï er foretaget på grundlag af en forkert diagnose. Det er behandling, som ikke blot er 

overflßdig òoverbehandlingò, men decideret fejlbehandling ofte med alvorlig patientskade til følge. 

Følger af en diagnosticeringsfejl giver sig altså ikke bare til udtryk ved, at den faktisk tilstedevæ-

rende sygdom ikke behandles i tide, men også 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 sundhedsvæsenet. Der er i materia-

let fundet relativt få sager, hvor sektorovergang skønnes at være medvirkende årsag. At der ikke 

findes flere, kan skyldes, at problematikken ikke altid fremgår af Patienterstatningens afgørelser, 

hvor det primære fokus ï alt andet lige ï er på selve skaden. 
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Kun et fåtal af sagerne i analysematerialet drejer sig om psykiske lidelser. Dette hænger bl.a. sam-

men med, at der generelt er en lav anerkendelsesprocent i de psykiatriske sager (se side 30). 

 

Perspektivering og løsninger 

For at validere og perspektivere resultaterne af den kvalitative analyse er disse fremlagt og diskute-

ret ved en række sessioner og ved individuelle interview med fagpersoner i det danske sundheds-

væsen. 

 

Fra denne fase i analysen er fremkommet en række forslag til, hvordan den diagnostiske proces 

kan forbedres ved at ændre på organisering og arbejdsgange i sundhedsvæsenet. 

 

En vigtig pointe er, at lægen ikke skal være 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 pårørende. Den diagnostiske proces er et teamsamarbejde.  
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De vigtigste fund: 

 

¶ Årligt er der ca. 760 personer, der får erstatning for skader som følge af fejldiagnosticering, - 

heraf ca. 63 personer, der dør som følge af patientskaden. Gennemsnitsalderen ved følge-

død er 55 år. 
 

¶ Erstatningen i anerkendte sager efter diagnosticeringsfejl er store; i gennemsnit ca. 248.000 

kr., når der ikke er følgedød og ca. 811.000 kr. i gennemsnit, når diagnosticeringsfejlen resul-

terer i patientens død. 

 

¶ Samlet er der i 10-årsperioden 2009 ï 2018 udbetalt ca. 2 ¼ mia. kr. i erstatning i sager med 

diagnosticeringsfejl.  

 

¶ Diagnosticeringsfejlsrelaterede sager udgør 29 % af alle anerkendte behandlingsskadesager.  

 

¶ Overset og forsinket diagnose udgør ca. 90 % af alle diagnosticeringsfejl.  

 

¶ Fem hovedgrupper af sygdomme udgør samlet 75 % af alle diagnosticeringsfejl: Læsioner, 

cancersygdomme, knogle- og muskelsygdomme, kredsløbssygdomme og mavetarmsyg-

domme 

 

¶ Ortopædkirurgi og almen medicin er de to oftest involverede medicinske specialer i diagnosti-

ceringsfejl. 

 

¶ Der sker hyppigst fejl i den fase af den diagnostiske proces, der kan kaldes ôden indledende 

diagnostiske vurderingô. 

 

¶ To efterfølgende trin i den diagnostiske proces, ôfortolkning af diagnostiske undersßgelserô og 

ôviderehenvisning og kollegial drßftelseô, er ogs¬ kritiske punkter. 

 

¶ Der er fundet en række eksempler på, at én diagnose/tilstand kan skygge for diagnosticering 

af andre betydende skader/sygdomme. Fx kan graviditet forsinke diagnose af brystkræft. 

 

¶ Der er fundet en række eksempler på overflødige operationer og anden behandling, der er 

gennemført på grundlag af forkert diagnose, og som har medvirket til patientskaderne. 

 

¶ Der er fundet relativt få sager, hvor det af materialet fremgår, at sektorovergang kan være 

medvirkende årsag til diagnosticeringsfejlen. 
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Baggrund 

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

været så stort fokus på. Flere nye undersøgelser fra USA viser, at diagnoserelaterede fejl er almin-

delige og forbundet med stor sygelighed og dødelighed. Danske tal tyder på, at problemet også er 

almindeligt herhjemme. 

 

Forekomst 

 

I 2015 udkom rapporten Improving Diagnosis in Health Care (1), der præsenterer 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 på, at diagnosticeringsfejl er ansvarlige for ca. 10 % af pati-

entdødsfald, og journalgennemgange viser, at diagnosticeringsfejl er ansvarlig for op til 17 %af util-

sigtede hændelser på 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. I rapporten anvendes fßlgende definition af ódiag-

nostic errorô: ñthe failure to (a) establish an accurate and timely explanation of the patientôs health 

problem(s) or (b) communicate that explanation to the patientò. 

 

Rapporten fra National Academy of Medicine (NAM) blev til på 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 gennemføre forbedringer i diagnoseprocessen. SIDM tager initiativer til forskning på området, 

og SIDMôs hjemmeside rummer en rÞkke ressourcer og vÞrktßjer, der kan stßtte sundhedsprofes-

sionelle og patienter. SIDM udgiver også tidsskriftet Diagnosis (4) med forskning i og viden om em-

net. 

 

En stor spørgeskemaundersøgelse gennemført i USA i 2017 viser også, at diagnosticeringsfejl er 

et stort problem set fra patienternes synsvinkel (5). I alt 2536 voksne amerikanere er blevet inter-

viewet, og 41 %af dem siger, at de enten selv har været udsat for en fejl i sundhedsvæsenet eller 

har haft en pårørende, der har været 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 på et for sent tidspunkt. 

 

En anden amerikansk opgørelse af tal fra perioden 1999-2011 viser, at når patienter har søgt om 

og fået erstatning, er det i 22 % af tilfældene med baggrund i diagnosticeringsfejl (6). Opgørelsen 

omfatter 62.966 sager hvor patienter, der i forbindelse med en hospitalsindlæggelse, har søgt om 

og fået erstatning. Heraf var de 13.682 erstatningssager relateret til diagnoseforløbet. Diagnostice-

ringsfejl var den næsthyppigste årsag, kun overgået af kirurgiske fejl. Analysen viser også, at er-

statningssager over diagnosticeringsfejl er hyppigere forbundet med invaliditet eller død end andre 

typer af erstatningssager. Tilsammen havde de diagnoserelaterede sager ført til 5,7 mia. dollars i 

erstatning. 

 

En stor opgørelse offentliggjort i sommeren 2019 omfatter næsten en tredjedel af samtlige erstat-

ningssager i det amerikanske sundhedsvæsen (7). Den viser, at hjertekarsygdomme, infektioner og 

kræft 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). Af i alt 55.377 erstatningssager (2006-2015) fandt man 

11.592 sager, der vedrørte diagnosticeringsfejl. Man udvalgte de 7379 sager, der havde haft de 



Veje til bedre diagnoser  9 

 

 

 

mest alvorlige konsekvenser, fra ôbetydelig, permanent skadeô til dßdsfald. De tre store sygdomska-

tegorier viste sig at være 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 ï i praksis hovedparten af 

sundhedsvæsenet i den østlige del af staten Massachusetts i og omkring Boston. 

 

Idet der er tale om et traditionelt forsikringsselskab (i modsætning til den danske patientforsik-

ringsordning), kan patienter udelukkende modtage erstatning, hvis der er begået egentlige fejl. 

CRICO tilbyder i den forbindelse hospitaler og klinikere en lang række services, hvis de sags-

øges for erstatning.  

 

Selskabet driver desuden en række datterselskaber, der arbejder mere proaktivt for at fremme 

patientsikkerheden gennem forskning, uddannelse og læringsnetværk. Deres nationale Compa-

rative Benchmarking Database (8) indsamler data fra ca. 30 % af alle erstatningssager i det 

amerikanske sundhedsvæsen og anvender dem til at identificere patientsikkerhedsrisici blandt 

deltagende forsikringsselskaber og sundhedssystemer.  

 

CRICO har endvidere opnået status som føderalt anerkendt Patient Safety Organization, hvilket 

giver dem mulighed for at drive et fortroligt rapporteringssystem for utilsigtede hændelser.  
 

 

I Sverige er der for nylig gennemført flere analyser af diagnosticeringsfejl. 

 

En rapport fra Sveriges Kommuner och Landsting kigger på data fra databasen Nitha, National it-

stöd för händelsesanalys. Databasen rummer 1906 alvorlige utilsigtede hændelser, der i perioden 

2011-2018 er gennemgået med kerneårsagsanalyser (9). 421 af disse sager (22 %) vedrørte den 

diagnostiske proces. De lægelige specialer, der hyppigst var involveret var intern medicin, kirurgi, 

almenmedicin, radiologi og ortopædi. 

 

En anden svensk undersøgelse kigger på diagnosticeringsfejl i primærsektor (almen praksis) og 

akutmodtagelse (10). Undersøgelsen er offentliggjort i European Journal of General Practice. Den 

bygger på to forskellige datakilder, nemlig databasen for alvorlige utilsigtede hændelser (de såkaldt 

Lex Maria-rapporter) og sager, hvor patienter har søgt erstatning for skade i sundhedsvæsenet 

gennem Landstingens Ömsidiga Försäkringsbolag (LÖF). Sagerne er fra perioden 2011 til 2016. I 

alt 2208 sager fandtes at være relateret til diagnosticeringsfejl. Analysen finder, at den hyppigste 

diagnosticeringsfejl i almen praksis vedrører kræftsygdomme efterfulgt af frakturer (oftest i hån-

den), hjertesygdomme (hyppigst blodprop), og seneruptur (hyppigst achillessenen). I akutmodta-

gelsen vedrører fejlene oftest frakturer (oftest hånd eller ankel) og seneruptur (finger, skulder, 

achillessene). 

 

Og hvis problemet med diagnosticeringsfejl er stort i højindkomstlande, er det endnu mere kritisk i 

lav- og middelindkomstlande. Det fremgik af en keynotepræsentation 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 undersøgelser fremgik, at den korrekte diagnose stilles i færre end hver tredje pa-

tientforløb, og unødvendig og/eller skadelig behandling på grundlag af fejldiagnosticering er almin-

deligt. 

 

En WHO-rapport fra 2016 sætter fokus på diagnosticeringsfejl i primærsektoren og nævner blandt 

andet, at forsinket diagnose af kræft er et almindeligt problem (12). 

 
Årsager 

 

I CRICO-databasen scores hver enkelt sag efter, hvilke faktorer der har været medvirkende årsa-

ger til diagnosticeringsfejlen. I 85 % af sagerne er òden kliniske vurderingò (òclinical judgmentò) en 

medvirkende årsag, viser opgørelsen fra 2019. Det kunne fx være manglende eller forsinket ordi-

nation af relevant diagnostisk test, manglende differentialdiagnostiske overvejelser, utilstrækkelig 

opmærksomhed på relevante symptomer eller testresultater, manglende eller forsinket henvis-

ning/kollegial drøftelse eller misfortolkning af diagnostisk undersøgelse (fx billeddiagnostik). Hvilke 

faktorer, der ligger bag svigtet i òden kliniske vurderingò, kommer analysen ikke nÞrmere ind p¬. 

òKommunikationò ligger p¬ andenpladsen og er medvirkende årsag til diagnosticeringsfejl i 35 % af 

sagerne. 

 

I den svenske undersøgelse af Nitha-data (kerneårsagsanalyser) har man også kigget på årsager 

og fundet, at òkompetence og bemandingò er den mest almindelige medvirkende ¬rsag til diagnosti-

ceringsfejl, og dårligt arbejdsmiljø øger risikoen for fejl. Samtidig tyder det på, at patienten oftest 

ikke har været tilstrækkeligt inddraget i den diagnostiske proces. 

 

Tidspres kan også være forklaringen på diagnosticeringsfejl. Som den amerikanske læge og debat-

tør Danielle Ofri skriver i et indlæg i New England Journal of Medicine (13), er der simpelthen ikke 

tid til at tænke sig om i en stresset lægehverdag. Mange patienter har komplekse tilstande, og 

mange problemstillinger er for komplicerede til, at man som læge kan nå at tage stilling i løbet af de 

få minutter, der er til en konsultation. Og der er heller ikke tid til at tænke nærmere over sagen òse-

nere på dagenò. Som læge 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 står over 

for et problem, der kræver tankevirksomhed, så vælter 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 ubesværede mekanisme, der ligger 

bag de fleste af menneskets daglige beslutninger. System 1-tænkning er forbundet med en række 

kognitive bias, der kan medføre forkerte beslutninger, fx ankereffekten (anchoring effect), hvor man 

har svært ved at træffe en beslutning, der er langt fra udgangspunktet, og for stor sikkerhed på 

egne evner og beslutninger (overconfidence). System 2 er den bevidste, analytiske, langsommere 

og kognitivt anstrengende tænkning, som er mere krævende at tage i brug. 

 

De to forskellige tænkninger har også betydning for beslutninger i sundhedsvæsenet, herunder di-

agnosticering (15). Diagnostiske fejl kan hænge sammen med overvægt af system 1-tænkning, 

som er mindst besværlig og tidskrævende. Omvendt vil mekanismer, der fremmer system 2 tænk-

ning have potentiale til at modvirke kognitive bias. 
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Mark Graber, som er en af grundlæggerne af SIDM, gennemgår i en artikel i 2008 (16), hvordan 

òoverconfidenceò (dvs. overdreven tillid til egne evner eller beslutninger; ogs¬ i litteraturen benÞvnt 

òcomplacencyò) kan vÞre ¬rsag til diagnosticeringsfejl. Konklusionen er, at lÞger er rigtig gode til 

at tænke sig om og involvere kolleger i andre specialer, når de er usikre på diagnosen. Dér, hvor 

de kognitive fejl får betydning for den diagnostiske proces, er, når lægen føler sig sikker på diagno-

sen. Mark Graber har siden været med til at udvikle en tjekliste til brug i situationer med høj risiko 

for diagnostiske fejl (17). 

 

Hardeep Singh, der står bag adskillige artikler om diagnosticeringsfejl og har leveret baggrunds-

data til NAM-rapporten, mener, at klinikere har brug for løbende feedback for at forfine deres diag-

nostiske evner. Læger bør få tilbagemeldinger på, om deres diagnose er korrekt, men også om den 

proces, der førte hen til diagnosen, har været hensigtsmæssig. Ved den rigtige form for feedback 

kan man opn¬ òvelkalibreredeò klinikere, der har tillid til deres egne diagnostiske skøn og er i stand 

til at erkende og håndtere diagnostisk usikkerhed (18). 

 

Sammen med blandt andre Mark Graber sætter Hardeep Singh også fokus på, at hvis man vil for-

bedre den diagnostiske sikkerhed, er det vigtigt at have nogle redskaber til at måle den på. De fo-

reslår en række indikatorer, der afspejler forskellige aspekter af diagnostisk sikkerhed (19). 

 

De senere år er der også kommet fokus på overdiagnosticering, dvs. det fænomen at der sættes 

diagnoser på tilstande, som tidligere er blevet betragtet som almindelige menneskelige skavanker. 

Det fører til, at mennesker sygeliggøres og behandles unødigt fx med lægemidler uden effekt og 

måske endda med skadelige bivirkninger til følge. Overdiagnosticering er uden tvivl en vigtig pro-

blematik, også i forhold til en unødvendig brug af økonomiske og menneskelige ressourcer, men 

da fænomenet har en anden baggrund og andre årsager, har man fx i NAM-rapporten valgt ikke at 

inkludere overdiagnosticering under begrebet diagnosticeringsfejl.  

 
Danmark 

Tidligere opgørelser fra Danmark viser, at diagnosticeringsfejl er en hyppig årsag 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 

ñoverset diagnoseò er b¬de den hyppigste ¬rsag til, at patienter tilkendes erstatning, og samtidig 

den årsag, der udløser det største erstatningsbeløb, nemlig samlet over 500 mio. kr. for femårspe-

rioden 2008 ï 2013. Rapporten òIdentificerede svigt i patientbehandlingen ï Oversete diagnoser og 

forsinket diagnostikò viser, at de diagnoser, som overses hyppigst, er cancersygdomme. Rapporten 

rummer en analyse af årsagerne til oversete diagnoser foretaget af Kræftens Bekæmpelse. Årsa-

gerne kan rubriceres p¬ mange m¬der, men for eksempel som òpatient delayò, òdoctors delayò og 

òsystem delayò, dvs. ¬rsagen til forsinkelsen kan enten ligge hos patienten, hos lÞgen eller i syste-

met. 

 

Et skridt til at forbedre det diagnostiske forløb for kræftpatienter er de såkaldte kræftpakker, som 

man begyndte at introducere i 2007. Dette har betydet, at både et-årsoverlevelsen og femårs-over-

levelsen for danske kræftpatienter er steget (22). 

 

For nylig udkom en rapport fra VIVE, Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfærd, der 

sætter fokus på de patienter, der ikke kommer ind under de organspecifikke kræftpakker, fx fordi 

deres symptomer er uspecifikke. Der findes to andre tilbud til disse patienter, enten et diagnostisk 

pakkeforløb (mistanke om alvorlig sygdom, MAS) på hospital, eller udredning, der koordineres af 
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egen læge. VIVE konkluderer, at udredningen for patienter uden for de organspecifikke pakker er 

for uensartet og tilfældig (23). 

 

Et dansk litteraturstudie fra 2014 undersßger òMenneskelige faktorer i forsinket diagnostikò og iden-

tificerer en række forskellige typer af og årsager til forsinkede diagnoser, bl.a. patientforsinkelse, 

lægeforsinkelse og interaktion mellem læge og patient (24). 

 

Patienterstatningen har desuden for nylig offentliggjort en opgørelse over oversete diagnoser i al-

men praksis (25). Det drejer sig om ca. 110 sager om året, som anerkendes af Patienterstatningen. 

Opgørelsen viser, at brud på håndleddet (bådbenet) og oversete kræftdiagnoser er de hyppigste 

diagnosticeringsfejl i almen praksis. 

 
Den diagnostiske proces 

NAM-rapporten beskriver den diagnostiske proces som en kompleks aktivitet, der strækker sig over 

tid og finder sted inden for nogle rammer i sundhedsvæsenet. Det er en iterativ proces. Efterhån-

den som der indsamles flere og flere informationer (ved hjælp af sygehistorie, objektiv undersø-

gelse, diagnostiske test og evt. konferere med eller henvisning til specialist), er det målet at redu-

cere den diagnostiske usikkerhed, indsnævre antallet af mulige diagnoser og bibringe en mere og 

mere præcis og fyldestgørende forklaring på patientens symptomer. Processen strækker sig fra det 

tidspunkt, hvor patienten erkender sine symptomer til diagnosen er stillet, behandlingen påbegyndt 

og resultatet af processen vurderet (se figur 1). 

 

NAM lægger vægt på, at den diagnostiske proces finder sted inden for nogle rammer, der har ind-

flydelse på processen. Det kan være de fysiske rammer, arbejdstilrettelæggelsen, teknologiske 

hjælpemidler eller sammensætningen 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 kortlægger, hvor i processen fejlene typisk sker. De 12 trin stem-

mer i grove trÞk med NAMôs beskrivelse af den diagnostiske proces. 

 

I rapporten fra 2014 har man analyseret 2685 ambulante forløb relateret til diagnosefejl. I alt er der 

registreret 8400 medvirkende årsager, og disse årsager er placeret ind efter de 12 trin i den diag-

nostiske proces. En udvidet analyse er gennemført på 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 årsag ï eller medvirkende årsag ï fordelt på de 12 trin i den diagnostiske proces. 
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Analyse af diagnosticeringsfejl i Danmark  

Eftersom forskning i diagnosticeringsfejl og i den diagnostiske proces traditionelt set har været un-

derprioriteret sammenlignet med forskning i nye og bedre behandlingsmetoder, besluttede Patient-

erstatningen og Dansk Selskab for Patientsikkerhed i fællesskab at gennemføre en kortlægning af 

området i dansk kontekst. 

 

Formålet med kortlægningen er ifølge projektbeskrivelsen: 

 

¶ at komme med et bud på forekomsten af diagnosticeringsfejl i Danmark for at sætte fokus på 

problemet og skabe vilje til at gøre noget ved det  

¶ at konkretisere, hvad der forstås ved diagnosticeringsfejl  

¶ at identificere mulige årsager til og mønstre bag diagnosticeringsfejl  

¶ at pege på mulige løsninger  

 

Analysen falder i to dele: En kvantitativ analyse, der belyser forekomsten af diagnosticeringsfejl, og 

en kvalitativ analyse, der ser på mulige årsager og mønstre.  

 

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 nødvendige for at oplyse og afgøre 

sagen, inklusive patientjournalen og parakliniske undersøgelser (blodprøvesvar, røntgenbilleder, 

lægevurdering mm.). I langt de fleste sager har en sagkyndig sundhedsperson også vurderet, om 

patienten er påført en skade. 

 

 

 

Hvilke områder dækker Patienterstatningen? 

 

Fra og med 1. juli 2018 er al sundhedsfaglig behandling foretaget af en autoriseret sundhedsper-

son eller dennes medhjælp dækket af Patienterstatningen. Uanset hvor skaden sker, om det er 

på et plejehjem, på sygehuset, i fængslet, på en social institution eller i forbindelse med et 

idrætsstævne, så vil patienten eller borgeren have krav på erstatning ï også hvis institutionen er 

privatejet. 

  
 

I NAM- rapporten ñImproving Diagnosis in Health Careò nÞvnes det i forordet, at der kun eksisterer 

begrænsede data til belysning af diagnosticeringsfejl, og at der er behov for data, hvor den diagno-

stiske proces kan studeres, så antallet af diagnosticeringsfejl kan reduceres. Patienterstatningens 

data udgør i den sammenhæng en unik kilde til viden om diagnosticeringsfejl. 

 

I NAM-rapporten påpeges det også, at der på grund af erstatningsspørgsmålet, domstolsafgørelser 

mm. generelt er et problem med fortielse og manglede åbenhed over for patienter, der har været 

udsat for en diagnosticeringsfejl. NAM-rapporten fremhæver også, at sundhedsudbyderen ofte vil 

forsøge at indgå et forlig, når patienten bliver bekendt med, at der er sket en diagnosticeringsfejl. 

Samlet set er data om diagnosticeringsfejl derfor ofte forbundet med en betydelig bias, der gør det 

vanskeligt at vurdere omfanget af diagnosticeringsfejl, og som derfor også gør det vanskeligt at 

studere de grundlæggende årsager. 
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Data fra Patienterstatningen er imidlertid unikke i international sammenhæng, fordi vi i Danmark 

har et òno faultò- erstatningssystem. Et system, der ikke baserer sig på fejl og skyld, og hvor erstat-

ning dermed også kan tildeles uden, at der er begået en egentlig fejl. Systemet er også 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 på ovennævnte vis er unikke, er de samtidig behæftet med en 

væsentlig udvælgelses-bias, hvilket kan betyde, at de anmeldte sager ikke nødvendigvis er repræ-

sentative i forhold til alle diagnosticeringsfejl i Danmark, se afsnit òOm mßrketalò side 27.  

 

Antalsmæssigt er det kendt, at der er et stort mørketal, dvs. et stort antal sager, som ikke bliver an-

meldt, og dette mørketal afhænger formentlig af en lang række faktorer: Manglende kendskab til 

erstatningsmuligheden blandt borgere, patienter og personalet i sundhedsvæsenet. Patienterne 

tror formentlig ganske ofte, at deres varige gener og invaliditet er naturlige følger af den grundsyg-

dom, de blev behandlet for og ikke en følge af, at behandlingen blev forsinket. Nogle patienter og 

borgere har formentlig ikke ressourcer til selv at anmelde en skade eller tror ikke p¬, at òsystemetò 

kan gøre en økonomisk forskel for dem. 

 

Kirurgiske indgreb rapporteres oftere end ikke-kirurgiske behandlinger. Et Amerikansk studie (28) 

har fundet en øget anmeldelse af sager, hvis behandler-patient relationen har været dårlig, hvis pa-

tienten har følt sig dårligt informeret, og hvis patienten er blevet anbefalet af den sundhedsprofessi-

onelle at søge erstatning. 

 

Medieomtale generelt og omtale af konkrete sager på fx de sociale medier spiller også en rolle, 

dels i forhold til kendskabet til erstatningssystemet generelt, men også især i forhold til specifikke 

skadetyper, fx omtale af vaccinations-granulomer efter børnevaccination. 

 

Mens mørketallet formentlig kan være meget stort afhængig af skadens art og alvorlighed samt de 

ovennævnte generelle forhold, så er det svært at forstille sig, at der er typer af skader, som aldrig 

bliver anmeldt, bortset fra tandskader efter almindelig tandlægebehandling, som dækkes af en an-

den ordning (Tandlægeforeningens Tandskadeerstatning). Den kvantitative analyse er altså alene 

en vurdering af problemets omfang med ovennævnte begrænsninger. Den kvalitative analyser der-

imod vil ikke være påvirket i samme grad, idet det må 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 

Formålet med den kvantitative analyse er at give et bud på forekomsten af diagnosticeringsfejl vur-

deret ud fra Patienterstatningens data og beskrive de overordnede skademønstre.  

 

Datagrundlag og operationel definition af diagnosticeringsfejl 

Datagrundlaget for den kvantitative opgørelse er behandlingsskadesager afgjort i 10-årsperioden 

2009-2018, hvor der er afgjort ca. 90.000 sager. Antallet af anmeldte og afgjorte sager per år har 

været stigende i perioden, og i den seneste halvdel af perioden er der anmeldt og afgjort ca. 

10.000 sager årligt. 

 

Definitionerne på diagnosticeringsfejl som foreslået af NAM og SIDM er relevante, men de har ikke 

været praktisk anvendelige til udvælgelsen af sager fra Patienterstatningens skadedatabase. Her 

har det vÞret nßdvendig at definere òdiagnosticeringsfejlò ud fra en kombination af kriterier allerede 

defineret i Patienterstatningens data. I Patienterstatningen kodes alle sager med en lang række 

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 

været medvirkende årsag til komplikationen, heriblandt en række koder, som indikerer, at der er 

tale om fejldiagnostik. I sager, hvor disse fejldiagnose-proceskoder er anført, betyder en anerkendt 

sag i praksis, at det er lægeligt vurderet, at diagnosticeringsfejlen har haft betydning. Yderligere er 

Patienterstatningens data kodet med den trufne juridiske afgørelse, hvor én afgørelse direkte indi-

kerer, at der har været tale om overset eller forsinket diagnose, som kan anerkendes som en pati-

entskade. 

 

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

 

Juridiske kriterier: 

¶ Juridisk afgjort (og anerkendt) som forsinket diagnose (KEL § 21. stk. 1 jfr. § 20, stk. 1, nr. 

1.) 

 

Proceskode-kriterier: 

¶ Operation eller behandling foretaget på forkert indikation 

¶ Forbytning af prøver, journal eller lign./kommunikationsbrist 

¶ Falsk positivt svar 

¶ Falsk negativt svar 

¶ Fejl i laboratorieresultat 

¶ Overset diagnose 

¶ Fejldiagnose, ikke afklaret inden handling 

¶ Fejldiagnose, afklaret inden handling 

 

Sager er inkluderet som diagnosticeringsfejl i denne kvantitative analyse, hvis de opfylder mindst 

én af ovennævnte kriterier. 

 

Udbetaling af erstatning 

 

Før 1. juli 2018 blev hele erstatningen udbetalt, hvis erstatningen blev opgjort til mere end 

minimumsbeløbet (10.000 kr.). Efter 1. juli 2018 bliver alle erstatninger i stedet fratrukket et 

egetbidrag på 7.625 kr. (2019 ï niveau). 
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I overensstemmelse med den tidligere omtalte NAM-rapport, er sager med overdiagnosticering ikke 

inkluderet, da overdiagnosticering grundlæggende er en anden problemstilling end diagnostice-

ringsfejl, selv om grænserne i visse tilfælde 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.  

I 10-årsperionden er der anerkendt 7.629 sager med diagnosticeringsfejl, svarende til ca. 763 sa-

ger årligt. Anerkendelsesprocenten i sager med diagnosticeringsfejl er dermed mere end dobbelt 

så højt (59 %) som i andre behandlingsskadesager (25 %).  

 

Diagnosticeringsfejl udgør 29 % af alle anerkendte sager i perioden. 

 

 

Resultater af den kvantitative analyse 

 

Kun anerkendte sager vedrørende diagnosticeringsfejl indgår i denne opgørelse (tabel 02). 

 

Læsioner (ICD10-hovedgruppe DS) er den væsentligste sygdomsgruppe ved diagnosticeringsfejl 

(se tabel 03). Derefter kommer cancersygdomme (hovedgruppe DC, se tabel 04), knogler & musk-

ler (hovedgruppe DM, se tabel 05), kredsløbssygdomme (hovedgruppe DI, se tabel 06) og mave-

tarm (hovedgruppe DK, se tabel 07). Disse fem hovedgrupper udgør samlet 75 % af alle diagnosti-

ceringsfejl, se tabel 02.  
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De hyppigste sygdomme inden for de enkelte sygdomsgrupper 

 

Ca. en tredjedel (31,2 %) af alle sager med diagnosticeringsfejl vedrører læsioner; specielt skader 

på hånd og håndled. 
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Ca. en femtedel (21,7 %) af alle sager med diagnosticeringsfejl vedrører sygdomsgruppen cancer, 

hvor den hyppigste anerkendte kræftform er brystkræft. 

 

 
 

Den tredjestørste sygdomsgruppe er knogler, muskler og bindevævssygdomme, der udgør ca. en 

tiendedel (10,9 %) af alle sager med diagnosticeringsfejl, hvor det især er diskusprolaps, der fejldi-

agnosticeres. 
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Den fjerde største sygdomsgruppe er kredsløbssygdomme, som udgør 7,4 % af alle sager med di-

agnosticeringsfejl.  

 

 
 

 

Den femtestørste sygdomsgrupper er mave-tarmsygdomme, som udgør 4 % af alle sager med di-

agnosticeringsfejl. 
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Ansvarligt speciale for diagnosticeringsfejl 

 

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

ringsfejl, og herefter følger diagnostisk radiologi og akut medicin. Disse specialer har det til fælles, 

at de er karakteriseret ved - oftere end andre specialer - at være knyttet til de behandlere, der som 

de første ser patienten i et behandlingsforløb, og der er derfor ikke så overraskende, at det netop 

er disse specialer, som hyppigst er involveret i diagnosticeringsfejl. 

 

 
 

Følgedød, varigt mén, erhvervsevnetabsprocent, erstatningernes størrelse og skadens 

alvorlighed 

 

Følgedød, méngrad, erhvervsevnetabsprocent og erstatningens størrelse kan alle ses som udtryk 

for skadens alvorlighed. 

 

Nedenfor opgøres disse udtryk for skadens alvorlighed enkeltvis, men méngrad og erhvervsevne-

tabsprocent følger i høj grad hinanden, hvorfor disse erstatningsposter supplerer hinanden. Størrel-

sen af den samlede erstatning påvirkes desuden væsentligt af, om skadelidtes erstatning for er-

hvervsevnetab kan opgøres før eller efter skadelidte afgår ved døden, idet erstatning for erhvervs-

evnetab ikke udbetales ved død. 

 

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

dens alvorlighed. 
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Følgedød 

Følgedød, dvs. når patientens død er en følge af den anerkendt behandlingsskade, er den mest 

alvorlige patientskade. Andelen af følgedød er næsten dobbelt så stor (1,8 gange større) i aner-

kendte sager med diagnosticeringsfejl end i andre anerkendte behandlingsfejl. Følgedød udgør 

8,26 % af alle anerkendte sager med diagnosticeringsfejl. I den 10-årige periode, der er opgjort, 

har der været 630 sager, hvor patienterne er døde som følge af diagnosticeringsfejl, hvilket svarer 

til 63 følgedødssager årligt. Den gennemsnitlige alder for følgedød er 55 år, men med betydelig 

spredning, se figur 2. 

 

 

 

Méngrad 

Den méngrad, der opgøres 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 fastsættes efter retningslinjerne i Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings vejle-

dende Méntabel af 1. januar 2012. Den maksimale méngrad udgør normalt 100%, men kan i sær-

lige tilfælde sættes til 120 %. 
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Tabel 09 viser, at andelen af sager med et mer-mén på over 50 % er mere end dobbelt så stor i sa-

ger med diagnosticeringsfejl end i andre behandlingsskadesager.  

 

Erhvervsevnetabsprocent 

Lidt i lighed med òmer-m®nò kan erhvervsevnetabet (i procent), der registreres og erstattes i Pati-

enterstatningen, forstås som det erhvervsevnetab, der kan tilskrives behandlingsskaden.  

 
 

 
 

 

I langt de fleste anerkendte behandlingsskadesager er der intet eller kun et beskedent erhvervsev-

netab, og dette gælder i næsten samme grad i diagnosticeringsfejlssager og i andre behandlings-

skadesager, hvor henholdsvis 96,5 % og 96,4 % af sagerne har afgøres med et erhvervsevnetab 

på under 20%. 

 

De store erhvervsevnetab på over 65 % ses dog med stor overvægt i diagnosticeringsfejlssagerne.  

 

Erstatningens størrelse 

Den gennemsnitlige erstatning i afsluttede sager med diagnosticeringsfejl ligger ca. 60.000 kr. hø-

jere end i andre anerkendte behandlingsskadesager (295.000 kr. versus 234.000 kr., se tabel 11).  
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Méngrad og følgedød afhænger af hinanden på en ikke simpel måde. Som det fremgår af tabel 12 

A, ses det, at andelen af sager med et mén på over 50% er langt højere i gruppen med følgedød 

end i gruppen uden følgedød. 

 

 
 
 

Som det fremgår af totalerne i tabel 12 B, erstattes følgedød forbundet med diagnosticeringsfejl i 

gennemsnit med en langt højere erstatning end patientskader efter diagnosticeringsfejl uden følge-

død; 811.000 kr. vs. 248.000 kr. 

 

Erstatningen stiger også generelt med stigende méngrad, men tabel 12 B viser, at erstatning for 

følgedød efter diagnosticeringsfejl kun er større end erstatning for patientskader efter diagnostice-

ringsfejl når ménet er under 50 %. Hvis ménet ligger på mellem 50 og 100 procent er erstatningen 

stort set den samme uden og med følgedød. Hvis ménet derimod er over 100 %, er erstatning i 

gennemsnit ca. 275.000 kr. større uden end med følgedød. 

 

Forklaringen på den større erstatning i gruppen uden følgedød er, at de helt store mén på 120% 

(der bl.a. gives efter anoksisk hjerneskade i forbindelse med fødsler, hvor barnet overlever med te-

traplegi, dvs. lammelser, hvor både arme, krop og ben er påvirket, og med livslang plejebehov) 

langt overvejende er i gruppen uden følgedød, og denne gruppe er desuden generelt også noget 

yngre end gruppen med følgedød, og gruppen uden følgedød 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 ï 2018 udbetalt lige over 2 ¼ mia. kr. i erstatning i sager med diag-

nosticeringsfejl (tabel 13). 

 

Den samlede erstatning per udbetalings år har været nogenlunde konstant de seneste 7 år. 

 

 

 

Hvad kan der fx gives erstatning for? 

 
¶ Tabt arbejdsfortjeneste 

¶ Svie og smerte  

¶ Varigt mén 

¶ Erhvervsevnetab 

¶ Forsørgertabserstatning til ægtefælle, samlever og børn 

 

 

Kvantitativ analyse ï sammenfatning og diskussion  

 

Forekomsten af diagnosticeringsfejl 

Opgørelsen over afgjorte behandlingsskadesager i perioden 2009-2018 viser, at 14,5 % (13.000 ud 

af 90.000) af alle afgjorte behandlingsskadesager vedrører diagnosticeringsfejl. Anerkendelsespro-

centen i disse sager er mere end dobbelt så høj (59 %) som i andre behandlingsskadesager, og 

udgør 29 % (7.629 ud af 26.477) af alle erstatningsgivende, anerkendte behandlingsskadesager i 

perioden. 

 

I en nylig opgørelse fra USA (7) udgjorde påståede 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 


















































































































