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Tilsyn av sykehusene sin sepsisbehandling har ført til forbedringer, men mye gjenstår.

Statens helsetilsyn gjennomførte i 2016–18 tilsyn av sepsisbehandlingen i akuttmottak i hele
landet, det hittil mest omfattende i somatiske sykehus (1). De siste årene har det blitt
rapportert om flere hendelser ved alvorlige infeksjoner, der manglende kompetanse og
rutiner har blitt påvist. At tilsynet ville identifisere forbedringsområder, var derfor
sannsynlig.

Forekomsten av sepsis i Norge har vært lite studert, men nye data fra 2017 dokumenterer
omfanget. Sepsis utgjør rundt 1 % av alle innleggelser i somatiske sykehus, pasientene
opptar 3,5 % av sengekapasiteten, dødeligheten er uakseptabelt høy (rundt 25 %) og sepsis er
årsak til minst hvert syvende dødsfall i sykehus (2).

Tilsynsmyndighetene gjorde et viktig funn før selve tilsynet begynte: Ikke ett sykehus kunne
legge frem data om forekomsten eller tallfeste kvalitetsmål på sine tjenester ved sepsis.
Dette tyder på at en av årsakene til uakseptable behandlingsresultater har vært en utstrakt
neglisjering av alvorlige infeksjoner i spesialisthelsetjenesten.

Ikke ett sykehus kunne legge frem data om forekomsten eller tallfeste kvalitetsmål på sine
tjenester ved sepsis

Ingen av sykehusene i tilsynsundersøkelsen nådde målsetningen om å gi antibiotika
intravenøst innen 60 minutter etter ankomst hos pasienter med infeksjon og organsvikt,
slik det er nedfelt i sykehusenes retningslinjer (3). I artikkelen som nå publiseres i
Tidsskriftet, beskriver Trydal og medarbeidere det systematiske forbedringsarbeidet som er
gjort etter at det ble stadfestet avvik i behandlingen av pasienter med sepsis ved Ullevål
sykehus (4). Deres tall viser at flertallet av sepsispasientene nå blir behandlet med
antibiotika innen én time. Dette vil antagelig bedre prognosen for mange pasienter,
ettersom flere studier har vist assosiasjon mellom død og tid før påbegynt
antibiotikabehandling.

Selv om sepsisbehandlingen ved Ullevål sykehus ble bedre, ble ikke målet om rask
behandling nådd for alle pasientene. Men for mange pasienter som er i livets siste fase og
som legges inn i sykehus på grunn av alvorlig infeksjon, er målet med innleggelsen først og
fremst at de skal få hjelp til å dø i ro og med verdighet – ikke å gjennomgå plagsomme,
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kostbare og nytteløse tiltak.

Tilsynet viste at ingen av sykehusene som brukte de gamle SIRS-kriteriene ved alvorlig
infeksjon klarte å prioritere sine oppgaver rett (5). Nye internasjonale sepsisdefinisjoner og
skåringssystemer ble publisert midt i perioden tilsynet pågikk. Både studien fra Ullevål
sykehus (4) og data fra St. Olavs hospital (6) viser svakheter ved skåringssystemet quick-
SOFA. Trydal og medarbeidere diskuterer også risikoen for overdreven bruk av
bredspektrede antibiotika ved sepsis. Den autoritative infeksjonsforeningen i USA
argumenterer mot retningslinjer der samme antibiotikabehandling anbefales til alle med
sepsis (7). Dette er blant spørsmålene man må ta stilling til i arbeidet med sepsiskapitlet i
Nasjonal retningslinje for bruk av antibiotika i spesialisthelsetjenesten, som nå skal revideres.
Konsensus om innholdet i utgaven er viktig for å unngå unødig mistro til den (8).

Studien fra Trydal og medarbeidere bidrar med kunnskap til bruk i forbedringsarbeid
andre steder, bl.a. mottak med høy pasientstrøm og i kirurgiske mottak, som får 10–20 % av
alle pasienter med sepsis. Ullevål sykehus gjorde tiltak innenfor egne rammer, og deres
prioriteringer fremstår som gjennomførbare og i tråd med helsepolitiske føringer.

Det neste landsomfattende tilsynet i somatiske sykehus er alt i gang. Myndighetene utfører
nå tilsyn av pasienter som tidlig i oppholdet mottar behandling i en avdeling eller
sengepost uten optimal fagspesifikk kompetanse. At myndighetene holder øye med
sykehusenes praksis og prioriteringer, er verdifullt. For sepsispasienter kan det stå om
sjansen til å overleve.
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