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I 2010 var der 54.000 dødsfald i Danmark, hvoraf ca. 
30.000 fandt sted under indlæggelse eller inden for 
30 dage efter udskrivelse fra et sygehus. Dødsfald un-
der indlæggelse kan indikere behandlingssvigt, og 
opgørelser af mortalitet anvendes nationalt som et 
mål ved vurdering af den samlede kvalitet af behand-
lingen på landets sygehuse [1]. De fleste opgørelser 
af mortalitet under indlæggelse er diagnose- eller 
procedurespecifikke, og der findes kun enkelte opgø-
relser baseret på danske materialer over, i hvilket om-
fang dødsfald under indlæggelse kan undgås [2, 3]. 
Arbejdet med at reducere antallet af dødsfald under 
indlæggelse bør selvfølgeligt fokuseres på de patient-
forløb, som det er muligt og ønskeligt at ændre. I den 
kontekst har vi fundet det relevant at beskrive, hvilke 
patienter der dør under indlæggelse i kirurgisk regi, 
med henblik på at vurdere hvor stor en andel af døds-
faldene i kirurgisk regi der reelt kan undgås.

MATERIALE OG METODER

Der er foretaget journalgennemgang for alle patien-
ter, der døde under indlæggelse på eller efter over-
flytning fra en kirurgisk universitetsafdeling i peri
oden fra den 1. juli 2010 til den 31. juni 2011. 
Afdelingen, som undersøgelsen er lavet på, har ho-
vedfunktion samt diverse regionsfunktioner og højt-
specialiserede funktioner og dækker den akutte kirur-
giske funktion for et optageområde på ca. 500.000 
indbyggere. På afdelingen var der 11.092 indlæggel-
ser i opgørelsesperioden, og af dem var 8.524 akutte.

Alle dødsfald under indlæggelse i perioden blev 
identificeret ved udtræk i det patientadministrative 
system (PAS), mens det elektronisk registrerede jour-
nalmateriale for alle patienter blev gennemgået af 
forfatterne uafhængigt af hinanden, og dødsfaldene 

blev klassificeret efter en på forhånd fastlagt algo-
ritme (Figur 1). Initialt blev gruppen af patienter, der 
blev indlagt akut og med betydende komorbiditet 
(American Society of Anesthesiologists (ASA)-score 
≥ 3), specifikt vurderet af begge forfattere med hen-
blik på at undersøge undgåeligheden af det enkelte 
dødsfald – imidlertid var det ikke muligt at opstille 
specifikke kriterier, som gjorde operationalisering af 
vurderingen mulig, hvorfor dette måtte opgives. 
Pludselig død blev defineret som dødsfald, hvor det 
ikke umiddelbart af journalen fremgik, at patienten 
var døende. ASA-score [4] blev vurderet på baggrund 
af komorbiditet, som beskrevet ved indlæggelsen. 
Hvis det ikke var muligt på baggrund af journalmate-
rialet at vurdere ASA-score, blev den arbitrært sat til 
1 (< 5 patienter i det samlede materiale) for at undgå 
overestimering af komorbiditeten. Ophold på inten-
sivafdeling (ITA) blev defineret som indlæggelse på 
ITA registreret i PAS. Ved primær uoverensstemmelse 
i gruppering af det enkelte dødsfald, blev forløbet re-
vurderet af forfatterne med henblik på at opnå kon-
sensus.

RESULTATER

I alt 322 patienter døde under indlæggelse på den ki-
rurgiske afdeling i etårsperioden fra den 1. juli 2010 
til den 30. juni 2011, det giver en samlet mortalitet 
under indlæggelse på 2,9% (0,7% for elektive patien-
ter og 3,6% for akutte patienter). 

Der var 17 dødsfald efter elektiv indlæggelse, af 
dem skete 13 efter en planlagt invasiv procedure: 12 
patienter døde som følge af komplikationer i forbin-
delse med elektiv tarmresektion, heraf otte med veri-
ficeret anastomoselækage, og en patient døde efter 
perforation ved en koloskopi.
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I alt 21 patienter døde pludseligt, og denne 
gruppe havde høj alder (median 84 år), og en høj  
andel (62%) af dem var i ASA-gruppe 3-4. 

I alt 74 patienter døde i det terminale forløb af en 
dissemineret malign sygdom, og 33 patienter blev ved 
den primære vurdering eller ved primæroperation 
fundet intraktabelt døende (inoperabelt rumperet 
aortaaneurisme, udbredt intraktabel tarmiskæmi 
etc.), mens enkelte patienter initialt i forløbet fra-
valgte yderligere udredning og behandling (n = 8). 
De øvrige patienter (n = 169), der døde i forbindelse 
med indlæggelse i kirurgisk regi, var akut indlagte pa-
tienter, hvoraf knap halvdelen (47 %) blev opereret, 
og 25% blev observeret og behandlet i ITA-regi i for-
bindelse med den pågældende indlæggelse (Tabel 1).

DISKUSSION

En overordnet beskrivelse af dødsfald under indlæg-
gelse giver mulighed for at vurdere, i hvor stor en an-
del af d-ødsfald under indlæggelse, man realistisk 
kunne gøre en forebyggende indsats. Mortaliteten i 
materialet synes at være lav, både for de elektive og 
de akutte patienter, men den skal ses i forhold til dels 
en stor elektiv operativ aktivitet på benign indikation, 
og dels et stort antal af akutte indlæggelser for mindre 
alvorlige tilstande, inklusive uspecifikke mavesmer-
ter, abscesser etc. Denne undersøgelse viser, at 5% af 
dødsfaldene på en kirurgisk afdeling sker hos patien-
ter med elektive forløb, hvor den altovervejende del 
af mortaliteten er en følge af veldefinerede postopera-
tive komplikationer. I hvilket omfang det er muligt 
specifikt at reducere forekomsten af anastomoselæ-
kage efter elektiv kolorektal resektion og/eller mini-
mere konsekvensen af en opstået lækage kan ikke be-
skrives på baggrund af de foreliggende data, men 
antallet af dødsfald efter elektiv kolorektal resektion i 
dette materiale adskiller sig ikke væsentligt fra antal-
let i landsdækkende opgørelser foretaget i regi af Da-
nish Colorectal Cancer Group [5]. Potentialet for en 
betydende reduktion af antallet af dødsfald efter kolo-
rektal resektion er derfor sandsynligvis begrænset.

En del af dødsfaldene sker som pludselig død, 
der ikke ud fra journalmaterialet kan ses at have væ-
ret forventet. Denne gruppe patienter har en høj al-
der, og en stor andel af dem har høj komorbiditet. 
Gruppen er dårligt afgrænset – og da årsagerne til 
død i gruppen formentlig er multiple, er det ikke op-
lagt at pege på, hvordan en konkret reduktion af an-
tallet af dødsfald i denne gruppe skal kunne opnås. 
Muligvis vil indførelsen af systematisk registrering  
af fysiologiske parametre og handlingsalgoritmer ved 
påviste forandringer medvirke til identifikation og 
relevant behandling af patienter, der har risiko for 
pludselig død [6].

Omvendt forekommer 38% af dødsfaldene hos 
patienter, der er indlagt i terminalfasen af en malign 
lidelse eller initialt er vurderet som værende uden for 
terapeutisk rækkevidde, eller hos patienter, der initi-
alt har fravalgt behandling, og hvor dødsfaldet ikke 
er tilgængeligt for prævention/intervention.

Som det må forventes, sker en væsentlig del af 
dødsfaldene hos de patienter, som indlægges akut og 
på indlæggelsestidspunktet har ret svær komorbiditet 
(70% ASA-score ≥ 3) og en høj medianalder. I et an-
det dansk arbejde blev der taget udgangspunkt i jour-
nalaudit for 48 konsekutive dødsfald [3]; ti dødsfald 
blev fundet potentielt forebyggelige, og to skønnedes 
at have betydeligt potentiale i forhold til forebyg-
gelse, begge skete hos patienter med høj alder og al-
vorlig kronisk sygdom. I en analyse af danske hofte-
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frakturpatienter blev 43% af dødsfaldene vurderet 
som værende sandsynligt eller definitivt uundgåelige, 
mens 57%, der blev defineret som en restgruppe, blev 
skønnet at være potentielt undgåelige [2]. Vi har i 
dette materiale som anført fundet metodemæssige 
problemer i forhold til en præcis identifikation og 
gruppering af de potentielt forebyggelige dødsfald i 
gruppen af gamle, akut indlagte patienter, hvilket er i 
overensstemmelse med metodestudier af denne pro-
blematik [7]. 

Det udelukker ikke, at der er et potentiale for for-
bedring af den kirurgiske behandling af de svært 
syge, gamle patienter. Der er således tidligere påvist 
en reduceret mortalitet for patienter med perforeret 
ulcus efter indførelse af en struktureret og multidisci-
plinær tilgang til modtagelse, udredning og behand-
ling af disse patienter [8], og der er initieret evalu
ering af rutinemæssig postoperativ observation i 
semiintensivt regi for akutte kirurgiske patienter [9]. 
I hvilket omfang, dette kan reducere mortaliteten for 

den samlede gruppe af akutte kirurgiske patienter, er 
ukendt [9]. Samtidig rejser der sig en række både eti-
ske og resursemæssige overvejelser i forhold til f.eks. 
brug af intensiv terapi til de akut indlagte gamle pa-
tienter med svær komorbiditet, hvoraf 25% i nærvæ-
rende arbejde var > 87 år, en stor andel har kognitive 
deficit, og en væsentlig del har en høj grad af pleje-
mæssig afhængighed. Særligt for denne gruppe synes 
der at mangle robuste værktøjer og metoder til at be-
skrive, i hvilket omfang det enkelte dødsfald reelt er 
undgåeligt. 

KONKLUSION 

Ved journalgennemgang er det muligt meningsfuldt 
at stratificere patienter, der døde under indlæggelse, 
med henblik på at beskrive og identificere patientfor-
løb, hvor der næppe er et reelt potentiale til reduk-
tion af mortaliteten, men samtidig findes det vanske-
ligt at identificere de forløb, hvor dødsfaldet kunne 
være undgået. Sammenlignet med opgørelser af  
f.eks. hospitalsstandardiseret mortalitetsratio giver 
opgørelser som den foreliggende et bedre grundlag 
for en kvalificeret diskussion af dødsfald under ind-
læggelse og dermed bedre mulighed for at fokusere 
den forebyggende indsats. Målelig reduktion af antal-
let af dødsfald i forbindelse med indlæggelse i kirur-
gisk regi kan formentlig kun foregå hos gruppen af 
akut indlagte patienter, hvor anvendelse af en multi-
modal og multidisciplinær og mere intensiv tilgang til 
behandlingen bør evalueres.
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TABEL 1

Dødsfald efter indlæggelse på en kirurgisk afdeling i tidsrummet 1. juli 2010–30. juni 2011 (n = 322). Dødsfald grupperet efter algoritme som i Figur 1.

Akutte forløb

elektivt forløb
pludselig 
død

terminal patient m. 
kendt dissemineret 
malign tilstand

vurderet med  
kirurgisk  
intraktabel lidelse 

fravalgt  
behandling

øvrige akutte 
indlæggelser

Patienter, n (% af total) 17 (5,3) 21 (6,5) 74 (23,0) 33 (10,2) 8 (2,5) 169 (52,5) 

Alder, år, median (1.-3. kvartil) 76 (70-81) 80 (67-85) 70 (64-79) 80 (73-86) 91 (72-96) 80 (72-87)

Kognitivt deficit/demens beskrevet ved indlæggelse, n (%) 0 (0) 2 (10) 4 (5) 8 (24) 1 (13) 39 (23)

Indlagt fra plejehjem, n (%) 0 (0) 2 (10) 4 (5) 1 (3) 5 (63) 28 (17)

ASA-score 3-4, n (%) 7 (41) 13 (62) 30 (41) 24 (73) 3 (38) 119 (70)

Kendt malign lidelse uanset spredningsgrad, n (%) 14 (82) 6 (29) 74 (100) 8 (24) 1 (13) 38 (22)

Operativt indgreb, n (%) 13 (76) 8 (38) 10 (14) 8 (24) 1 (13) 79 (48)

Ophold på ITA, n (%) 6 (35) 1 (5) 2 (3) 1 (3) 0 (0) 42 (25)

ASA = American Society of Anesthesiologists;  ITA = intensivafdeling.
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I den Landsdækkende Undersøgelse af Patientople-
velser (LUP) 2011 svarede 13% af de indlagte patien-
ter på landsplan, at de havde oplevet fejl under ind-
læggelsen [1]. Heraf vurderede 39%, at personalet 
var dårlige eller virkelig dårlige til at håndtere fejl 
[1]. På Medicinsk Afdeling, Frederiksberg Hospital, 
var resultaterne henholdsvis 12% og 50% [1]. 

I en amerikansk undersøgelse fra 2007 med tele-
foninterview med 1.656 patienter oplevede 39% fejl 
[2]. Center for Kvalitet har i en afhandling fra januar 
2012 haft fokus på forbedringsinitiativer på bag-
grund af LUP 2009 [3].

I Region Midtjylland er der også fokus på patient-
oplevede fejl. Ved telefoninterview af 135 indlagte 
patienter angav 36%, at de havde oplevet fejl. 25% af 
patienterne vurderede, at personalet var dårligt eller 
virkelig dårligt til at håndtere fejl, og 86% mente, at 
fejlene kunne være undgået [4].

En forudsætning for god håndtering af patientop-
levede fejl er bl.a., at personalet er sig bevidst, at pa-
tienten har oplevet en fejl. Vi ønskede derfor at un-
dersøge, hvilke typer fejl patienterne oplevede under 
deres indlæggelse, med henblik på kvalitetssikring og 
forbedring af patientoplevelsen og med det formål at 
styrke personalets opmærksomhed og fremtidige 
handlemulighed. 

METODE

Undersøgelsen blev gennemført i foråret 2012 på Me-
dicinsk Afdeling, Frederiksberg Hospital. Vi inklude-
rede konsekutivt 580 patienter, der var indlagt i over 
et døgn i perioden februar-marts 2012. Ved flere ind-

læggelser inden for perioden blev udelukkende den 
seneste indlæggelse medtaget i undersøgelsen. Pa-
tienter med adressebeskyttelse blev ekskluderet. 

Hver patient fik i april 2012 tilsendt et informa
tionsbrev og et struktureret spørgeskema med spørgs-
mål om, hvorvidt de havde oplevet fejl under deres 
indlæggelse. Kun patienter, der havde oplevet fejl, 
skulle udfylde og returnere spørgeskemaet. I maj-juni 
2012 blev de patienter, som havde svaret bekræf-
tende på spørgsmålet om, hvorvidt de havde oplevet 
fejl, kontaktet med henblik på et semistruktureret  
telefoninterview ud fra et spørgeskema. Målet var at 
få svar fra mindst 30 patienter, der havde oplevet fejl 
(baseret på erfaringer fra LUP, hvor ca. 10% oplevede 
fejl, og ca. 50% besvarede et spørgeskema [1]). 

Baggrundsoplysningerne var køn, alder, og hvil-
ket afsnit patienten var indlagt på. Svarene fra telefo-
ninterviewene blev optalt og inddelt i syv kategorier 
(Tabel 1). Et patientsvar kunne indgå i flere katego-
rier, da nogle patienter havde oplevet flere fejl under 
samme indlæggelse. Kategorierne blev fundet ud fra 
opgørelse af alle interview med inspiration fra kate-
gorierne i LUP. Der blev ikke anvendt statistiske mo-
deller, men blot udregnet antal fejl i procent. 

Patienterne blev desuden bedt om at svare på, 
hvad, hovedårsagen til fejlen var efter deres opfat-
telse, og hvad personalet kunne have gjort anderle-
des i håndteringen af fejlen.

RESULTATER

Ud af 580 patienter udgik 24 pga. død. Af de tilbage-
blevne 556 patienter udgik yderligere seks af andre 
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