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Resume
Introduktion: Formålet med arbejdet var at undersøge forekom-
sten af og årsagerne til potentielt forebyggelige dødsfald på et 
mellemstort centralsygehus.
Materiale og metoder: En gennemgang af en konsekutiv serie af 
journaler på 48 afdøde patienter (alder 58-98 år, median 81 år; 
40% mænd) blev gennemført af fire observatører, efterfulgt af en 
konsensuskonference, hvor dødsfaldene blev klassificeret som po-
tentielt forebyggelige i henhold til en tjekliste med fokus på fore-
komsten af utilsigtede hændelser eller fraværet af evidensbase-
rede interventioner.
Resultater: Ti af 48 dødsfald blev betragtet som potentielt fore-
byggelige; i to tilfælde blev potentialet anset for at være bety-
dende, men patienternes alder og underliggende sygdomme 
gjorde, at det potentielle antal reddede leveår må anses for at 
være beskedent. Hovedårsagerne til forebyggeligheden var util-
sigtede forsinkelser, ineffektive behandlingsplaner og manglende 
reaktion på ny og vigtig diagnostisk information.
Konklusion: Gennemgangen af dødsfaldene afslørede et betragte-
ligt antal potentielt forebyggelige tilfælde. Desuden blev der fun-
det et antal forslag til forbedringstiltag: 1) tidlig opsporing og ag-
gressiv behandling af begyndende sepsis, 2) implementering af 
rutiner, der sikrer, at ny diagnostisk information ses og handles 
på, og 3) systematisk opdatering af sundhedspersonalets kompe-
tencer.

3-13% af de sygehusindlagte patienter påvirkes af utilsigtede 
hændelser. Omkring halvdelen af disse vurderes som værende 
forebyggelige [1-7]. Mortaliteten på grund af utilsigtede hæn-
delser er sandsynligvis 0,2-0,8% [1-4]. I en enkelt undersøgelse 
var den så høj som 1,6% [5].

I 2001 fandt en amerikansk gruppe, at 23% af samtlige 
dødsfald på sygehuse indtraf i sammenhæng med potentielt 
forebyggelige utilsigtede hændelser [8], og at 6% af dødsfal-
dene blev vurderet som værende sandsynligvis eller afgjort 
forebyggelige. Imidlertid skønnede klinikere også, at kun 0,5% 
af de patienter, der døde, ville have overlevet i mere end seks 
måneder med god cerebral funktion selv med optimal be-
handling [8].

Den amerikanske organisation Institute for Healthcare Im-
provement (IHI) har foreslået anvendelse af Move Your Dot-

metoden til analyse af sygehusdødsfald. Et dødsfald placeres 
i en 2 × 2-matrix: Den ene dimension er, om patienten blev 
indlagt direkte på et intensivafsnit eller ej; den anden er, om 
patienten var indlagt til terminalpleje eller ej [9, 10]. 

IHI har ligeledes gennemført en kampagne, 100,000 Lives-
kampagnen, for at indføre pakker af evidensbaserede tiltag til 
reduktion af forekomsten af forebyggelige dødsfald [11].

Vi planlagde denne undersøgelse for få et skøn over inci-
densen af forebyggelige dødsfald på vores sygehus. Desuden 
ønskede vi at belyse nytten af at klassificere sygehusdødsfald 
i 2 × 2-matrix- skemaet. Endelig ville vi teste læringsværdien 
af en systematisk audit af sygehusdødsfald.

Materiale og metoder
Undersøgelsen blev gennemført på Horsens og Brædstrup 
Sygehus (nu en del af Regionshospitalet Horsens, Brædstrup 
og Odder), der er et centralsygehus med 285 normerede sen-
gepladser. I 2006 var der 1.140 ansatte på sygehuset, og der 
blev foretaget 17.600 somatiske udskrivelser. Flere oplysnin-
ger om sygehuset kan findes på [12]. Fra det patientadmini-
strative system blev der udtrukket en liste på 50 konsekutive 
dødsfald indtruffet op til en given dato i 2006. Vi eksklude-
rede dødfødsler og patienter, der blev indbragt til sygehuset 
med hjertestop, og hos hvem spontan cirkulation ikke kunne 
retableres. I to tilfælde var det ikke muligt at fremskaffe jour-
nalen. De øvrige 48 dødsfald udgør det studerede materiale.

Patienterne blev først klassificeret i henhold til den ovenfor 
beskrevne 2 × 2-matrix. Klassifikationen blev foretaget af to af 
forfatterne, uafhængigt af hinanden, hvorefter de søgte at 
opnå enighed om en fælles vurdering. Lykkedes dette ikke, 
foreskrev protokollen, at der skulle søges konsensus i hele for-
fattergruppen. For hver enkelt patient var det herefter afgjort: 
1) Om patienten blev indlagt på intensivafdeling (ITA) umid-
delbart efter den indledende vurdering i akutmodtagelsen, in-
klusive relevante radiologiske undersøgelser. En patient, der 
blev overført til operationsafdelingen direkte fra akutmodta-
gelsen blev også anset for direkte indlagt på ITA. Den pågæl-
dende ITA er anæstesiologisk ledet og modtager patienter fra 
alle specialer på sygehuset og 2) om patienten blev indlagt 
med henblik på aktiv behandling (AB) eller palliativ behand-
ling (PB). Vurderingen ved indlæggelsen var afgørende. Såle-
des ville en bevidstløs patient, der fik foretaget computerto-
mografi straks med fund af en stor intrakranial blødning, blive 
klassificeret som AB, selv om man besluttede at afstå fra aktiv 
behandling, når resultatet af skanningen forelå.

Patientjournalerne blev herefter gennemgået uafhængigt af 
hver de fire forfattere for at afgøre, om dødsfaldet ville kunne 
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klassificeres som et potentielt forebyggeligt dødsfald (PFD). 
Alle patientforløbene blev diskuteret på møder mellem de 
fire forfattere, hvor konsensus om klassifikationen blev op-
nået.

Kriterierne for at betegne et dødsfald som PFD var føl-
gende: 1) Under indlæggelsen forekom en forebyggelig util-
sigtet hændelse, som kunne have haft betydning for udfaldet. 
En utilsigtet hændelse blev defineret som en begivenhed, der 
var en følge af behandling eller ophold på et sygehus, og som 
ikke skyldtes patientens sygdom og samtidig enten var skade-
voldende eller kunne have været skadevoldende, men forin-
den blev afværget eller i øvrigt ikke indtraf på grund af andre 
omstændigheder. Utilsigtede hændelser omfattede både på 
forhånd kendte og ukendte hændelser og fejl [13]. 2) Indlæg-
gelsen var helt eller delvist forårsaget af en forebyggelig util-
sigtet hændelse, som skete under en tidligere sygehuskontakt, 
og som kunne have haft betydning for udfaldet. 3) Patienten 
døde på grund af en af tilstandene, der er tema for IHI’s 
100,000 Lives-kampagne [11], nemlig iskæmisk hjertesygdom, 
infektion relateret til anvendelse af centralt venekateter eller 
respiratorbehandling og kirurgisk sårinfektion, og mindst en 
af de evidensbaserede interventioner, der anbefales i kampag-
neprotokollen, var ikke dokumenteret i patientjournalen. 
4) Det var dokumenteret, at IHI’s kriterier for at tilkalde et 
mobilt akutteam (Rapid Response Team, anbefales som en 
del af 100,000 Lives) har været til stede på et tidspunkt under 
indlæggelsen, uden at der er reageret på det [14, 15]. 5) Der var 
blandt forfatterne enighed om, at dødsfaldet af andre årsager 
kunne klassificeres som potentielt forebyggeligt.

Hvis et af de fem kriterier var opfyldt, således at en poten-
tielt forebyggelig årsag kan antages at have bidraget til døds-
faldet, blev det betragtet som potentielt forebyggeligt, men 
sandsynligheden for, at patienten ville have overlevet med 
optimal behandling, var dermed ikke nødvendigvis stor. Det 
blev ved konsensus i forfattergruppen afgjort, om forebygge-
lighedspotentialet kunne klassificeres som betydende eller 
begrænset. Ved betydende potentiale forstås, at gruppen be-
tragtede det som mere end 50% sandsynligt, at patienten ville 
have overlevet den pågældende behandlingsepisode med op-
timal behandling. Afgørelsen blev foretaget ud fra en hel-
hedsvurdering, hvori der indgik både karakteren af den 
fundne fejl og de øvrige omstændigheder omkring forløbet. 

Årsagerne til eventuelle utilsigtede hændelser eller mang-
lende adækvat behandling blev ikke undersøgt nærmere.

Resultater
Af de 48 undersøgte dødsfald blev ti klassificeret som PFD. 
Alle PFD skete i gruppen ikke- ITA/AB, som udgjorde 35 af 
de 48 dødsfald. Patientpopulationen og fundene beskrives 
i Tabel 1 og Tabel 2.

I to tilfælde blev forebyggelighedspotentialet vurderet som 
betydende: 1) En patient blev indlagt med atrieflagren, og der 
udvikledes pneumoni. Antibiotikabehandling blev ordineret, 

men af ukendte årsager først påbegyndt efter fem dage. Des-
uden blev tromboseprofylakse givet på en usystematisk måde, 
og patienten fik i forløbet en dyb venetrombose. 2) En patient 
blev indlagt med apopleksi og kronisk obstruktiv lungesyg-
dom. På trods af hypoksi blev der kun gives ilttilskud i en lav 
dosering, som ikke kunne hæve hypoksæmien. Dette skete ud 
fra en antagelse om, at en højere iltdosering ville være kontra-
indiceret på grund af lungesygdommen. Patienten var imid-
lertid ikke hyperkapnisk, og selv i tilfælde af hyperkapni er 
rekommandationen i dag, at hypoksi behandles med ilttil-
skud, og at eventuel kuldioxydretention i givet fald behandles 
med mekanisk ventilation [16].

I de øvrige otte tilfælde var forebyggelighedspotentialet 
begrænset.

Årsagerne til, at dødsfaldene blev klassificeret som fore-
byggelige, er opsummeret i Tabel 3. Tabellen viser, at det ikke 
i noget tilfælde skyldtes, at den korrekte diagnose slet ikke 
blev stillet. I stedet var årsagerne: 1) utilsigtet forsinkelse i gen-
nemførelsen af en korrekt behandlingsplan, 2) en ukomplet 
eller halvhjertet gennemført behandlingsplan (bl.a. to tilfælde 

Tabel 3. Årsager til, at dødsfald klassificeres som potentielt forebygge-
lige.

  Betydende potentiale
  for forebyggelse
  
   ja nej

Behandling ud fra fejlagtig diagnose  . . . . . . . . . . .  0 0
Korrekt diagnose, korrekt plan, utilsigtet forsinkelse   1 1
Korrekt diagnose; plan inadækvat eller gennemført
  uden tilstrækkelig konsekvens . . . . . . . . . . . . . .  0 4
Manglende reaktion på vigtig ny diagnostisk
  information  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 3
Iatrogen læsion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 1

En patient er klassificeret i både række 3 og række 4.

Tabel 2. Fordeling i 2 × 2-matrix.

  Direkte indlæggelse på intensivafsnit
  PFD/samtlige patienter
  
Palliativ behandling  ja nej i alt

Ja . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0/0  0/11  0/11
Nej . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0/2 10/35 10/37

I alt   0/2 10/46 10/48

PFD: Potentielt forebyggeligt dødsfald.

Tabel 1. Patientpopulationen.

  PFD Ikke-PFD Alle

Andel mænd . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,40 0,39 0,40
Alder, år, median      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76 81 81
Alder, år, spændvidde      . . . . . . . . . . . . . . . 61-98 58-92 58-98

PFD: Potentielt forebyggeligt dødsfald.
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af sepsis), 3) inadækvat reaktion på ny diagnostisk informa-
tion: To tilfælde af alvorlig hypernatriæmi blev negligeret i 
flere dage, i det ene tilfælde var S-Na så højt som 183 mmol/l; 
et tilfælde af utilstrækkelig behandling af hyperkaliæmi; et til-
fælde af utilstrækkelig ilttilførsel til en patient med kronisk 
obstruktiv lungesygdom, og 4) en iatrogen læsion – en colon-
perforation under koloskopi. Denne patient havde udbredte 
levermetastaser – forebyggelighedspotentialet blev derfor 
vurderet som værende begrænset.

Ingen dødsfald blev klassificeret som forebyggelige ud fra 
kriterierne 3) eller 4). 

Det samlede tidsforbrug til den gennemførte audit er esti-
meret til følgende: tre timer til udtræk af lister over dødsfald 
og fremskaffelse af journaler, to personer a fire timer til forbe-
redende klassifikation i 2 × 2-matrix, fire personer a fire timer 
til individuel gennemgang af journaler, fire personer a tre ti-
mer til fælles gennemgang af fund og tre timer til sammenstil-
ling af resultater. Dermed bliver det totale tidsforbrug 42 ar-
bejdstimer.

Diskussion
Vi fandt, at omkring 20% af de studerede dødsfald på Horsens 
og Brædstrup Sygehus i det mindste i nogen grad var forebyg-
gelige. Dette svarer til fundene i [8]. Vi har ingen grund til at 
tro, at Horsens og Brædstrup Sygehus skulle adskille sig fra 
andre sygehuse i Danmark. F.eks. har karakteren af de indbe-
rettede utilsigtede hændelser ikke adskilt sig fra det, der blev 
indberettet fra de øvrige sygehuse i det daværende Vejle Amt.

Det er vigtigt at understrege, at alle PFD skete hos patienter 
med alvorlig kronisk sygdom og høj alder. Derfor er det kun 
et begrænset antal leveår, der kunne have været vundet, selv 
hvis alle de pågældende patienter havde overlevet indlæggel-
sen, hvilket næppe er realistisk, selv med den bedst tænkelige 
behandling. 

Hayward & Hofer [8] har påpeget, at der er en betydelig 
variation mellem bedømmere, når forebyggeligheden af et 
dødsfald skal vurderes, og når sandsynligheden for overle-
velse med optimal behandling skal estimeres. I lyset af denne 
usikkerhed kan det overvejes, om det er meningsfyldt at 
skelne mellem dødsfald med og uden stort forebyggeligheds-
potentiale. Hovedformålet med at gennemføre en audit som 
denne er at finde muligheder for forbedringer; afgrænsningen 
mellem stort og begrænset forebyggelighedspotentiale er for 
usikker til at kunne bruges til en vurdering af behandlingskva-
liteten. Når auditresultatet skal formidles i organisationen, kan 
der dog ligge en pædagogisk pointe i, at erfarne kolleger har 
fundet dødsfald, som de vurderer sandsynligvis kunne have 
været undgået med optimal behandling. 

I vores analyse tilførte klassifikationen i 2 × 2-matricen kun 
begrænset ny indsigt. Vi fandt imidlertid ingen eksempler på, 
at intensivkapaciteten blev overudnyttet til terminale patien-
ter. Vi fandt heller ingen eksempler på patienter, der blev ind-
lagt på ITA og herefter døde af forebyggelige årsager. Det fak-

tum, at alle potentielt forebyggelige dødsfald blev fundet i 
gruppen ikke- ITA/AB, understreger vores pointe om behovet 
for at erkende og behandle forværringer rettidigt.

Formålet med at opdele dødsfaldene i disse fire kategorier 
er if. IHI, at forbedringsstrategierne er forskellige, hvis antallet 
af dødsfald i hver af disse kategorier ønskes reduceret [9]. For 
de ikketerminale patienters vedkommende ønskes det afkla-
ret, om der er behov for at forbedre kvaliteten af intensivbe-
handlingen, eller om det snarere er et problem at erkende, når 
patienter er eller bliver kritisk syge. Ved en audit af et begræn-
set antal individuelle journaler vil selve gennemgangen vise, 
om nogle af disse problemstillinger er aktuelle, hvilket faktisk 
var tilfældet i vores audit. Hvis metoden anvendes til analyse 
af dødsfald på registerniveau, ville det, man havde brug for at 
skelne mellem, ikke være, om patienten var indlagt direkte på 
intensivafdeling eller ej, men om patienten var overflyttet ret-
tidigt til intensivafdeling i forhold til det tidspunkt, hvor be-
hovet kunne konstateres. Dette er næppe muligt at afgøre ud 
fra patientadministrative data.

De vigtigste forbedringstiltag, som kan foreslås på bag-
grund af denne undersøgelse, er følgende: 1) Sygehuset bør 
indføre rutiner, som sikrer, at patienter med begyndende sep-
sis opspores på en systematisk måde, så tidlig og energisk be-
handling i henhold til gældende rekommandationer kan på-
begyndes [17, 18]. 2) Sygehuset bør udvikle rutiner, der sikrer, 
at alle resultater af diagnostiske undersøgelser ses, og at de 
nødvendige tiltag iværksættes. Den elektroniske patientjour-
nal bør indeholde mulighed for at holde rede på undersøgel-
sesresultater, der afventes, og især for at sikre, at ingen resulta-
ter passerer ubemærket, således som det skete i de to tilfælde 
med hypernatriæmi. 3) To af punkterne på listen over årsa-
gerne til, at dødsfaldene blev klassificeret som forebyggelige 
(2) og 3)) viser, at der også er behov for at sikre opdateret 
viden hos alt involveret personale. 4) Det kan umiddelbart 
undre, at ingen af dødsfaldene blev klassificeret som forebyg-
gelige ud fra »kaldekriteriet«. Dette er et udtryk for, at disse 
kriterier ikke er dokumenteret i de pågældende journaler, 
hvilket ikke kan tages til indtægt for, at de ikke har været til 
stede.

Tidsforbruget er ikke helt ubetydeligt, men kan næppe 
nedbringes væsentligt, da der tale om en audit, hvor patient-
forløb vurderes efter kriterier, der kun til dels er eksplicitte. 
Man skal derfor ikke blot lede efter et bestemt indholdsele-
ment i journalen, men må sætte sig ind i forløbet. Lidt kan 
spares ved at udelade opdelingen i forhold til 2 × 2-matricen. 
Gruppen fandt dog, at læringsværdien af audit var så stor, at 
den fuldt ud stod mål med indsatsen.

Konklusion
Ti af 48 konsekutive dødsfald på et centralsygehus af middel-
størrelse blev vurderet som potentielt forebyggelige, selv om 
de involverede patienters alder og tilgrundliggende syg-
domme gjorde, at det antal leveår, der potentielt kunne være 
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vundet, er begrænset. I to af ti tilfælde blev potentialet for 
forebyggelse vurderet som betydende. Årsagerne til, at døds-
faldene blev anset for potentielt forebyggelige, var utilsigtede 
forsinkelser, ineffektive behandlingsplaner og manglende 
reaktion på ny og vigtig diagnostisk information.

En audit af sygehusdødsfald kan afsløre problemer, der 
ikke umiddelbart erkendes i daglig praksis og kan således 
være en vigtig kilde til forbedringstiltag. Forfatterne fandt 
gennemgangen af patientjournalerne meget lærerig. Vi fore-
slår, at sygehuse overvejer at gennemføre systematiske audit af 
denne type.
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Ugeskriftet ændrer 
retningslinjer omkring 
lange referencelister
Flere læsere har gjort os opmærksomme på de uheldige 
konsekvenser af Ugeskriftets hidtidige politik omkring lange  
referencelister. Vi tillader kun et bestemt antal referencer, 
afhængigt af artikeltypen, men interesserede læsere kan 
rekvirere en fuld referenceliste fra forfatterne. Problemet 
er, at det ikke fremgår klart, hvor i manuskriptet de sup-
plerende referencer skal placeres. 

Vi har på denne baggrund besluttet at ændre retningslin-
jerne. Forfattere, der har behov for at medtage flere refe-
rencer end tilladt i henhold til manuskriptvejledningen, 
skal i artiklen referere til samtlige referencer i den række-
følge de optræder. Til den trykte udgave af artiklen ud-
vælges de 5, 10, 20 eller 40 tilladte referencer, men de 
bevarer den nummerering, der findes i den komplette refe-
renceliste. Den komplette referenceliste placeres i netver-
sionen på www.ugeskriftet.dk, hvorfra alle kan hente den.
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