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Dagsorden

• Hvorfor er det svært at stille en diagnose?

• Hvordan defineres en diagnosefejl? Og hvad er 
diagnosesikkerhed?

• Hvilke faktorer påvirker om der sker fejl?

• Hvor ofte sker der fejl?

• Hvad siger danske erfaringer

• Veje til bedre diagnoser 1 og 2

• Hvad kan vi gøre ved det?
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En vanskelig disciplin – nålen i høstakken

200 symptomer
10.000 forskellige sygdomme



Den diagnostiske proces
Kompleks aktivitet strækkende 

sig over tid, sektorer, afdelinger 

og flere fagprofessionelle med 

patient variationer indover





Definition på diagnosefejl

”Manglende etablering af en akkurat og rettidig forklaring 

på patientens helbredsproblem eller manglende 

kommunikation af den forklaring til patienten”

- Institute of Medicine (National Academies of Sciences)



Diagnosesikkerhed

Undgå:

Overdiagnostik

Overtestning

Unødvendige 

undersøgelser/Spild

Opnå

Sikker og rettidig 

diagnostik

Rimeligt ressourceforbrug

Patientinddragelse



Hvilke faktorer påvirker om der sker fejl?



”1 ud af 10 diagnoser er forkerte, forsinkede 

eller oversete”

- Mark Graber



Veje til bedre diagnoser fra 2019 og 2023 

1) Patienterstatningsdata 2009-2018

- Kvantitativ opgørelse – omfanget af diagnosefejl i DK 
- Kvalitativ analyse – identificere mulige årsager og mønstre
- Skabe fokus på problemet

2) Dansk Patient Sikkerhedsdatabase (DPSD) / UTH data 2015-2020

-Diagnosefejl
-Svagheder/uhensigtsmæssigheder i den diagnostiske proces
-Ikke nødvendigvis medført skade for patient 



Veje til bedre diagnoser 1 fra 2019
90.000 sager fra Patienterstatningen 2009-2018

• 760 personer / år får erstatning grundet diagnosefejl

• Over de 10 år udbetalt 2,25 mia. kr. i erstatning for diagnosefejl

• 680 dødsfald i 10 årige periode (x 1,8 højere end andre 

behandlingsskadesager i perioden)

• Læsioner (især brud og forstuvninger), kræftsygdomme, muskel-

og ledsygdomme, hjertekarsygdomme, mavetarmsygdomme



Kvalitativ analyse 
af erstatningssager

3 faser

12 trin
213 udvalgte sager

Malpractice Risks in the Diagnostic Process, Annual Benchmarking 

Report 2014, CRICO https://www.rmf.harvard.edu/Malpractice-

Data/Annual-Benchmark-Reports/Risks-in-theDiagnostic-Process



Patienterstatningens sager

Indledende

diagnostisk

vurdering

Undersøgelse 

og resultater

Opfølgning og 

koordinering

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

12. Opfølgningsaftaler mellem patient og behandlersystemet

11. Deling af info om patientforløb blandt behandlere

10. Henvisning/ Kollegial drøftelse

9. Sundhedsvæsnets opfølgning med patienten

8. Kommunikation af resultater til relevant kliniker

7. Fortolkning af Undersøgelses- og testresulteter

6. Gennemførelse af undersøgelser/tests

5. Diagnostiske test ordineret

4.Differnetialdiagnose(R)

3. Bedømmelse af patient og evaluering af symptomer

2. Anamnese og objektiv undersøgelse

1. Problem erkendt. Patienten søger hjælp



Udtræk af Dansk Patientsikkerhedsdatabase 2015-2020 (I alt 

over en mio. hændelser)

• Pulje 1: 182 hændelser med relation til diagnose - fundet 

ved fritekstsøgning diagnos*+”x” (alle alvorlighedsgrader: 

ingen, mild, moderat, alvorlig, dødelig)

• Pulje 3: Tilfældig stikprøve* af alle** alvorlige/dødelige 

hændelser. 269 hændelser, hvoraf 78 fandtes var 

diagnoserelaterede.

Veje til bedre diagnoser 2 fra 2023

*repræsentativ 90%CI - **21.306 i alt 



Kvalitativ analyse af 
de diagnose-
relaterede hændelser

Pulje 1: 182 hændelser

Pulje 3: 78 hændelser
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B. Manglende information

A. Mange trin involveret (>2)

12. Opfølgningsaftaler mellem patient og behandlersystemet

11. Deling af info om patientforløb blandt behandlere

10. Henvisning/kollegial drøftelse

9. Sundhedsvæsenets opfølgning med patienten

8. Kommunikation af resultater til relevant kliniker

7.Fortolkning af undersøgelses- og testresulteter

6. Gennemførelse af undersøgelser/tests

5. Diagnostiske test ordineret

4. Differentialdiagnose(R)

3. Bedømmelse af patient og evaluering af symptomer

2. Anamnese og objektiv undersøgelse

1. Problem erkendt. Patienten søger hjælp

Analyse af pulje 1 – alle grader af alvor   
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og resultater
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10. Henvisning/ Kollegial drøftelse

9. Sundhedsvæsnets opfølgning med patienten

8. Kommunikation af resultater til relevant kliniker

7.Fortolkning af undersøgelses- og testresultater

6. Gennemførelse af undersøgelser/tests

5. Diagnostiske test ordineret

4.Differentialdiagnose(R)

3. Bedømmelse af patient og evaluering af symptomer

2. Anamnese og objektiv undersøgelse

1. Problem erkendt. Patienten søger hjælp

Analyse af pulje 3 (alvorlige/dødelige) 
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vurdering

Undersøgelse 

og resultater

Opfølgning og 

koordinering



• Ved retrospektiv journalgennemgang kan hændelser 

klassificeres efter trin i den diagnostiske proces

• Men det er svært at se den grundlæggende årsag, fx

• Travlhed

• Manglende patientkommunikation

• Manglende adgang til seniore kolleger

Begge analyser



Pulje 3

• Audit fandt, at 33 % (78/269) af hændelserne var 

diagnoserelaterede

• Til sammenligning fandtes 22 % af hændelserne i samme 

pulje at være medicinrelaterede

Alvorlige og dødelige hændelser



Hvad kan vi gøre ved det?



Ressourcer



• Fagligt forum oprettet i foråret 2023

• Aktuelt 35 fagfolk bredt geografisk og fagligt 
repræsenteret 

• Tværfaglighed, Klinikere, kvalitets- og 
risikomanagere, forskere, STPS

• Kvartalsvise netværksmøde (på Teams) 
med fagligt oplæg, vidensdeling, netværk, 
projekt og idé-udvikling

• Næste møde 24. oktober er åbent for alle

Nationalt Netværk for diagnosesikkerhed

Kontakt vedr. netværket: dorthe.vilstrup.tomsen@patientsikkerhed.dk



Links til ressourcer

• Diagnostic Error Change Package

• Agency for Healthcare Research and Quality (ARQH)

• Measure DX (AHRQ)

• The Safer DX Instrument

• Fiskeben som metode til analyse af diagnosefejl

• Strategier som kan anvendes af klinikere inkl. Calibrate DX (AHRQ)

• BMJ artikel om ”Five strategies for clinicians to advance diagnostic excellence”

• GoodDX -The online library of diagnostic performance feedback resources

• The Safer DX checklist (IHI)

• TheLeapFrog group webinar series

Flere af billederne i præsentationen er genereret med AI ved hjælp af Microsoft co-pilot. Der er også billeder 
af konkrete publikationer og hjemmesider som er listet på denne side.

https://www.improvediagnosis.org/wp-content/uploads/2018/11/improving-diagnosis-in-medicine-change-package-11-8.pdf
https://www.ahrq.gov/tools/index.html?search_api_fulltext=&field_toolkit_topics=14170&sort_by=title&sort_order=ASC
https://www.ahrq.gov/diagnostic-safety/tools/measure-dx.html
https://qualitysafety.bmj.com/content/24/2/103
https://www.degruyter.com/document/doi/10.1515/dx-2013-0040/html
https://www.ahrq.gov/diagnostic-safety/tools/calibrate-dx.html
https://www.bmj.com/content/376/bmj-2021-068044
https://gooddx.org/
https://www.ihi.org/sites/default/files/Safer-Dx-Checklist.pdf
https://www.leapfroggroup.org/diagnostic-safety-and-quality-webinar-series

