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' FAKTABOKS

Laeringsmetoder

» Obduktion: Direkte laeringsmetode i et
konkret fysisk laeringsmiljg med mu-
lighed for mesterlaere, refleksion og
individuel feedback.

» Audit: En retrospektiv, praksisnaer,

Patienter dgr pé sygehuset, selvom vi arbejder for at
helbrede og livsforleenge. Ethvert dgdsfald er en mulig-
hed for leering, bade af det enkelte dgdsfald og i en
stgrre statistisk sammenhang, f.eks. angéende dgds-
arsager og kvalitetssikring.

I laegevidenskabelig forskning er »mortalitet« et vig-
tigt resultatmal, som giver leeger information om risi-
koen ved interventioner. Men dgdsfald skal ikke kun
opfattes som noget negativt, og ved leering baseret pé
dedsfald er det vigtigt at huske p4, at ikke alle dgdsfald
er utilsigtede eller ugnskede.

Det er vores indtryk, at der tidligere var bedre mu-
lighed for leering af det enkelte dgdsfald ved udferelse
af flere obduktioner. Fokus er nu flyttet over pa kvali-
tetssikring gennem dataanalyse og statistik. Dette para-
digmeskift betyder, at leeringen er flyttet veek fra klinik-
ken og over til administrativt personale og ledelser.
Internationale studier tyder p4, at der med denne til-
gang ikke sker tilstreekkelig leering hverken organisato-
risk eller sundhedsfagligt [1].

Det er malet med denne artikel at gennemg4 bade
casebaserede og overordnede mader at hente viden pé
fra dedsfald pa sygehusene, herunder indbragte dede,
med fokus pd metodernes laringspotentiale. De case-
baserede metoder er obduktioner og mortalitetsaudit,
mens kliniske databaser og statistike analyser er de
overordnede metoder.

OBDUKTIONER

Obduktioner udfgres med henblik pa at fastleegge dgds-
arsag, alternativt vurdere diagnostik og behandling el-
ler uddybe kendskab til en sygdom. Desuden kan man

refleksion og association til anden vi-
den, eventuelt fastlagte standarder.
Udbyttet er primaert organisatorisk
leering, men informationerne kan ogsa
inddrages i audit.

struktureret laeringsmetode til reflek- » Hospitalsstandardiseret mortalitets-

sion, gruppediskussion og savel indi-
viduel som organisatorisk laering.

» Registre og databaser: Retrospektiv
laeringsmetode, som kraever analyse,

ratio: Retrospektiv lseringsmetode,
som kraever indgaende kendskab til
metoden og bias samt association til
anden viden. Udbyttet er udelukkende
organisatorisk laering.

undersgge effekt og bivirkninger af en ny behandling
og medicin, opdage nye mgnstre i kendte diagnoser
samt indsamle vaev til forskning [2, 3]. Pa et overord-
net plan fungerer obduktionerne som kvalitetssikring
og til validering af dgdsarsagsregisteret [4]. Diskrepan-
sen mellem ante mortem- og obduktionsdiagnoser er
undersggt i flere studier og ligger i mange tilfaelde pa
ca. 10% for klinisk betydende diagnoser [5].

Obduktionsraten toppede i Danmark i 1973, hvor
45% af alle dgdsfald medfgrte obduktion, heraf 2-3%
retsmedicinske [6]. Siden da er antallet af hospitals-
obduktioner dalet stgt. Omkring 1990 faldt obduk-
tionsraten brat, da lovgivningen blev &ndret, sd parg-
rende skulle give samtykke til obduktion. De nyeste tal
indikerer, at raten for hospitalsobduktioner i 2013 var
under 3,5%. Internationalt er der set et tilsvarende
fald. Turnbull et al [7] har i et studie undersggt antallet
af hospitalsobduktioner pé offentlige hospitaler (Acute
National Health Service Trusts/Boards) i Storbritan-
nien i 2013. De fandt, at der blev udfgrt obduktion hos
0,69% af de voksne afdgde.

Arsagen til faldet er ikke kun lovgivningen, men
ogsé en holdningsendring blandt pargrende, klinikere
og patologer [3, 4]. Flere pargrende giver ikke tilla-
delse til obduktion, og leegerne rekvirerer faerre obduk-
tioner pga. tillid til de kliniske diagnoser, begreenset
kendskab til det potentielle udbytte af obduktion og
ventetid p& obduktionsrapporten. Hertil kommer
manglende tid til og prioritering af de ekstra arbejds-
opgaver, som rekvirering af en obduktion kan medfgre.

P4 patologiafdelingerne er det i mange tilfzelde ud-
dannelsessggende laeger, der under supervision vareta-
ger obduktionsarbejdet, hvilket med det faldende ob-
duktionstal kan give problemer med at vedligeholde og
opna tilstraekkelig erfaring i proceduren. Desuden har
arbejdet med obduktionerne ofte lav prioritet, hvilket
bidrager til den lange svartid [3, 4].

Det potentielle leeringsudbytte ved obduktioner er
stort, men at opnd det kraever, at de involverede laeger
bevarer kompetencerne til at udnytte det. Hvis udvik-
lingen skal vendes, mé der sattes ind pé flere niveauer.
For det forste skal flere pargrende give samtykke til ob-
duktion og se det som en mulighed for selv at fa en af-
klaring pé afdgdes diagnoser og behandling. Dialogen
med de pérgrende varetages bedst af laeger, der selv
har en positiv holdning til obduktioner og er gvede i at
tale med mennesker, der méske er tyngede af sorg [2].
Obduktionsrapporten skal efterfglgende afleveres og




eventuelt drgftes med de rekvirerende leeger, mens
sygehistorien er i frisk erindring.

AUDIT

En anden casebaseret tilgang til leering af dgdsfald er
audit, som erfaringsmaessigt er en steerk méde at moti-
vere fagfolk til leering pa. P4 sygehusene foregér audit
f.eks. ved traditionelle leegekonferencer med fremleaeg-
gelse af sygehistorier eller ved faglige konferencer, der
er udlgst af utilsigtede handelser, hvor man gennem-
gar sygehistorier fra afdgde patienter med henblik pa
dybere faglig refleksion.

Internationalt beskrives der to interessante konfe-
renceformer. Den ene er morbidity and mortality con-
ference (M&M), hvor klinikere fra flere enheder gen-
nem systematisk analyse af cases kan opné viden, savel
sundhedsfagligt som organisatorisk [8]. Ved M&M-
konferencer fremlaegges der relevant teori og en ngje
beskrivelse af sygdomsforlgbet, som efterfglgende ana-
lyseres med henblik pé forebyggende indsatser.

Det andet koncept er mortality review system (MRS),
som er en udvidelse af M&M-konceptet, og hvor alle
dgdsfald analyseres. Et tveerfagligt auditteam gennem-
gar systematisk alle dgdsfald pa sygehuset med henblik
pa at finde kvalitetsbrist, som derefter gennem rappor-
tering formidles ud i organisationen og medvirker til le-
dernes prioritering af forbedringsindsatser [1]. MRS-
konceptet er pavist at veere andre metoder overlegent,
f.eks. global trigger tool, der er en metode, hvor leeger
analyserer patientforlgb ud fra en reekke triggere pa pa-
tientskade [9]. Et studie viser, at yngre leeger vurderer,
at MRS har stgrre uddannelsesveerdi end traditionelle
konferencer [10].

Auditmetoderne er tidskraevende, og det kan vere
vanskeligt at afseette tid i den daglige drift, sa leeringen
ndr ud i sterre dele af personalegruppen. Ved at man
centraliserer audittene i administrative enheder kan
den metodiske tilgang til dem styrkes, men centrale
sagsbehandlere har ikke ngdvendigvis de faglige kvali-
fikationer [1]. Endvidere er det pavist, at det fejlsp-
gende arbejde er opslidende og medfgrer, at auditg-
rerne med tiden kan tabe motivationen [1].

Audit har et stort leeringspotentiale, og resultater af
studier stgtter, at kompetenceniveauet i leegegrupper og
andre faggrupper kan haves, nér audit kobles til uddan-
nelsesprogrammer, og auditteam formidler deres viden.
Vores anbefaling er derfor, at systematiske, eksplicitte
audit holdt op imod teori skal prioriteres, ved at ledere
afseetter den ngdvendige tid til f.eks. M&M. Ved at sam-
mentanke yngre leegers og andet personales uddannelse
med kvalitetssikringsaudit spares der tid, og kompeten-
ceudvikling kan spredes i stgrre personalegrupper.

REGISTRE OG KLINISKE DATABASER
Danmark har en unik national registrering af alle bor-

gere i Landspatientregisteret (LPR) og i Dgdsérsags-
registeret med valide data. Nationalt er der opbygget
flere kliniske databaser med data om mortalitet, enten
baseret pé LPR eller pé direkte indberetning; f.eks. Re-
gionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram. Ledere
og leeger kan herved f4 vigtige informationer om bl.a.
behandlingskvalitet og dgdsérsager samt de risici, der
er forbundet med savel den sundhedsfaglige indsats
som den organisatoriske opbygning. En serlig styrke
ved flere af de kliniske databaser er, at indikatorer og
standarder er fastlagt af leeger fra relevante specialer.

Det kan veere svart at generalisere ud fra informa-
tion fra databaser, da sygehusene er forskelligt organi-
serede, har forskellige specialer og dekker forskellige
demografiske sammensatninger. Disse forhold kan
gore det vanskeligt for sygehusene at tolke egne resul-
tater. Nogle databaser er udfordret ved bade it-tekniske
problemer, manglende datakomplethed og sen resul-
tatformidling. Disse problemer kan medfgre, at data
ignoreres frem for at blive benyttet til opfglgning og
leering [11].

Nationale kvalitetsdata viser en generel forbedring i
Danmark, hvorfor man pé sygehusene kunne veere fri-
stet til at slippe forbedringsprocesserne. Erfaringen vi-
ser dog, at der stadig kan skabes yderligere forbedring
ved fortsat analyse af de enkelte dgdsfald. Resultaterne
af et internationalt studie stgtter, at ndr dedsraterne
bliver meget lave, f.eks. for bgrn, er det vigtigt forsat at
overvége kvaliteten ved at analysere de enkelte dgds-
fald for at undgé at overse kvalitetsbrister [12]. Leering
af databaser og registre kraever adgang til relevante,
preecise og tidstro data. Vi vurderer, at hvis der skal ske
Kklinisk udvikling og kvalitetssikring pa basis af data,
bgr folk med klinisk indsigt medvirke ved formidling af
resultaterne.

HOSPITALSSTANDARDISERET MORTALITETSRATIO
I en reekke lande anvender man data om dgde borgere i
statistiske modeller, f.eks. standardiseret mortalitetsra-
tio (SMR) og CUSUM-charts [13] til monitorering af
antallet af dgde og forbyggelige dedsfald som indikator
for kvaliteten i sundhedsveesenet. I Danmark har vi hid-
til anvendt metoden hospitalsstandardiseret mortali-
tetsratio (HSMR), som er en international metode til
monitorering af behandlingskvaliteten [14]. HSMR-tal-
let er beregnet ud fra, hvor mange der er dgde i forhold
til det forventede antal dgdsfald [15]. Data er offentlig-
gjort kvartalsvis siden 2007, og validiteten af de inklu-
derede patienter er hgj, idet indberetningen af dgdsfald
er lovpligtig, hvorimod diagnosekoderne pé de indbe-
rettede patienter og registrering af patientforlgbene af-
heenger af det enkelte sygehus’ precision [16].
HSMR-metoden har vist flere svagheder i forhold til
leering. For det forste diskuteres det, om HSMR er en
trovaerdig kvalitetsindikator [14, 17]. For det andet er
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E TABEL 1

SWO0T-analyse® med fokus pa metodernes laeringsudbytte.

Styrker

Obduktioner kan give direkte svar pa kliniske spargsmal om f.eks. korrekt diagnostik og behandling

Audit giver klinisk relevant leering ved evaluering af virkelige handelser sat op mod kliniske retningslinjer

og standarder

Registre og databaser giver &ben adgang til data som kan vaere kilde til ny viden

Statistiske metoder kan fungere som trigger for yderligere analyse og l&ring

Svagheder

Patologer og klinikere mister erfaring med metoden pga. faldende obduktionsrater

Manglende lzering, hvis audit ikke udferes i samarbejde med involverede klinikere

Intern analyse i organisationen forsinkes af, at adganag til registre og data kommer sent og med vari-

erende formidling i forhold til lzering

Fortolkning af resultaterne kan veere vanskelig og kraever indsigt i den statistiske metode

Muligheder

Patologer og klinikere kan via nye samarbejdsformer styrke leeringsudbyttet af de udferte obduktioner

Audit giver mulighed for at koble uddannelse og kvalitetssikring

Analyse og anvendelse af data kan indga i uddannelsesprogrammer med henblik pa kvalitetsudvikling

Videnspersoner kan analysere resultater af statistiske metoder lokalt pa sygehusniveau, sa resultaterne

kan ses i sammenhang med klinikken

Trusler

Manglende tid udfordrer muligheden for fortsat udvikling og lzering af obduktioner

Manglende tid til at udfere audit og samles tveerfagligt

Risiko for, at offentligheden fejlfortolker data pga. manglende viden om metoden, hvilket flytter fokus

veek for leering

Risiko for fejlfortolkning og misbrug af resultater fra statistiske metoder pga. manglende viden om

metodens faldgruber og begreensninger
a) Udviklet med henblik p4 at kunne identificere gab mellem de 4 dimensioner og give anbefalinger til stra-
tegisk planlegning [20]. Analysen bestar af 4 delelementer: Farst vurderes metodens styrker (S = strength)
o0g svagheder (W = weakness) i forhold til interne anliggender i organisationen, og efterfalgende vurderes
muligheder (0 = opportunities) og trusler (T = threats) i omgivelsernes pavirkning.

HSMR-vardien kun egnet til, at sygehuset kan sam-
menligne sin egen kvalitet over tid [14]. Leering af
HSMR afhenger af, at sygehuset selv lgbende kan ana-
lysere a@ndringer i HSMR pa baggrund af ndringer i
organisering, antal genindlaeggelser og endringer i
casemiks [18]. Et studie har vist, at der ikke var sam-
menheng mellem antallet af forebyggelige dgdsfald og
HSMR-vardien. Forfatterne konkluderede, at man med
HSMR kan risikere at vildlede ledere, politikere og of-
fentligheden [17]. Et dansk studie har vist, at stigning i
HSMR ikke ngdvendigvis skyldes forringelse, men ogsa
kan ses, hvis sygehuset modtager flere terminale can-
cerpatienter end tidligere [19].

I forhold til klinisk leering skal de fleste statistiske
modeller som minimum understgttes af andre ana-
lysemetoder, f.eks. mortalitetsaudit [15]. Metoden be-
graenses af, at HSMR-tallene forst kommer méneder ef-
ter, at kvalitetsbristene er sket. Vi vurderer, at HSMR
har begranset vaerdi til klinisk laering.

KONKLUSION

Analysen af leering af dgdsfald er opsamlet i Tabel 1.

Vi konkluderer, at leering af dgdsfald fortsat er vigtig og
essentiel for udvikling og uddannelse i klinisk praksis.

Den optimale tilgang er en palet af metoder lige fra
klassisk obduktion og praksisnare audit til forskellige
systematiske analyser af kvalitative og kvantitative pa-
tientdata. Kravene til metoderne til at skabe leering ude
i klinikken er, at de er relevante, tidstro og praesenteres
i en forstdelig form. Vi er bekymrede for den bevee-
gelse, der har vaeret mod at centralisere analyserne veek
fra leeger og sygeplejersker. M&M synes at veere et an-
vendeligt leeringskoncept, der kobler teori og praksis,
med mulighed for at flere specialer mgdes.

SUMMARY
Marie Rosengrn Hviid Jensen & Hanne Blaehr Jgrsboe:

Analyses of deaths can provide meaningful learning
Ugeskr Leeger 2016;178:V02160088

Learning based on deceased patients has provided
medicine with substantial knowledge and is still a source of
new information. The basic learning approach has been
autopsies, but focus has shifted towards analysis of registry
data. This article evaluates different ways to analyse the
natural deaths, including autopsies, audits, clinical
databases and hospital standardised mortality ratios in
regard of clinical learning. We claim that data-powered
analysis cannot stand alone, and recommend that clinicians
should organise multidisciplinary theoretically based audits,
in order to keep learning from the deceased.
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