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Kvalitetssikring ved dadsfall i sykehus

Sammendrag

Bakgrunn. En systematisk gjennom-
gang av dgdsfallene ved Akershus
universitetssykehus ble iverksatt for

a vurdere omfanget av feil i dgdsattes-
tene og for & bedre oppfelgingen av lov-
palagte meldinger.

Materiale og metode. Dgdsattester og
sykehistorier for de 496 pasienter som
dgde ved Akershus universitetssykehus
fra 1. mai til 31. desember 2008 ble
prospektivt gjennomgatt. Tilbakemel-
ding til lege ble gitt der det var ulogisk
oppsett av dgdsattesten eller manglet
vesentlige kliniske funn samt ved mis-
tanke om unaturlig dgd eller dgdelig
legemiddelbivirkning. For vurdering av
kvaliteten p& dedsattestene fgr studie-
start ble 134 dgdsfall fra mars maned

i 2007 og i 2008 undersgkt retrospek-
tivt.

Resultater. Ukorrekt innhold, men
logisk oppsett eller ukorrekt innhold
og ulogisk oppsett ble pavist i 27 % av
dgdsattestene i de retrospektivt under-
spkte dgdsfallene og i 20 % av dgdsat-
testene i prosjektperioden. | lgpet av
prosjektperioden gkte andelen logiske
oppsett fra 64 % til 76 % (p = 0,047) og
andelen korrekte oppsett fra 76 % til
84 % (p = 0,029). Andelen unaturlige
dgdsfall vurdert retrospektivt og i pro-
sjektperioden var henholdsvis 7 % og
12 %, andelen legemiddelrelaterte
dedsfall 7% og 5 %.

Fortolkning. Hensynet til dgdsarsaks-
statistikk og melderutiner tilsier at det
er behov for kontinuerlig gjennomgang
av dgdsfall. Oppfelgingen ved syke-
husene bgr sentraliseres og gjgres av
patolog eller annen lege med liknende
kompetanse. Fortlgpende tilbakemel-
ding til kliniker vil heve kvaliteten pa
dgdsattestene og ke bevisstheten
rundt lovpalagte melderutiner.

Utdrag av data ble presentert muntlig p&
arsmptet i Den norske patologforening
pa Lorenskog 27.3. og 28.3. 2009.
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Nar pasienter der, har legene en unik rolle.
De skal ikke bare etter beste evne angi deds-
arsak og dermed kvalitetssikre diagnostikk
og behandling, de skal ogsé melde fra om bi-
virkninger og mulige feil ved utredning og
behandling. Det er innlysende at man i disse
situasjonene har behov for innsyn fra en
tredje part. Ved storre sykehus hadde pato-
logene tidligere en uoffisiell, men viktig
rolle som «screenere» av sykehistorien ved
dedsfall. A begjere obduksjon var del av
rutinen og ble som regel gjort samtidig med
utfylling av «Legeerklering om ded/unatur-
lig dedsfall» (dedsattest). Papirjournalen
fulgte liket til patologiavdelingen, der pato-
logene etter gjennomgang av sykehistorien
vurderte hvilke tilfeller som burde under-
sokes videre med obduksjon. Overgang til
elektronisk pasientjournal har fort til at
denne screeningrutinen er falt bort. I tillegg
har krav i nye forskrifter om muntlig infor-
masjon om obduksjon til de parerende
endret vinklingen pé avgjerelsen om obduk-
sjon fra & vaere et faglig begrunnet kvalitets-
sikringsspearsmal til et spersmal om klinike-
ren har anledning til 4 samtale med de péro-
rende (1). Et stadig mindre antall dedsfall
ved sykehusene underkastes derfor en vur-
dering av tredjepart.

Stikkprever ved Akershus universitets-
sykehus vinteren 2008 viste at det var flere
feil i dedsattestene, bade i logikk og innhold.
Det ble ogsé funnet underrapportering av
mulige unaturlige dedsfall og alvorlige lege-
middelbivirkninger. Vi initierte derfor en
systematisk studie av alle dedsfall ved syke-
huset for & finne omfanget av denne type
underrapportering. I tillegg ensket vi & vur-
dere effekten av lopende tilbakemelding til
klinikerne om kvaliteten pa dedsattestene.

Materiale og metode

En prospektiv registrering av alle dedsfall
hos innlagte i alderen to ar og eldre ble gjen-
nomfert over atte méaneder, fra 1. mai til og
med 31. desember 2008. Alle dede som ble
anbrakt i sykehusets kjolerom ble rutine-
messig registert i likprotokollen av ansvars-
havende obduksjonslaborant ved patologi-
avdelingen. Laboranten skrev daglig ut
dedsattest pa alle avdede som hadde vert
innlagt. De som dede i mottakelsen eller p&
vei til sykehuset, ble inkludert hvis det var
opprettet journal og en av sykehusets leger
hadde skrevet dedsattesten. Alle dedsfall ble
gjennomgatt fortlapende av én av to patolo-
ger (GCA og LGL). Dadsfall i helger og pa
helligdager ble gjennomgétt forste vanlige
arbeidsdag.

Deadsattesten ble forst vurdert med hen-
blikk pa logisk og medisinsk korrekt opp-
bygging av arsakskjeden under punkt I og
dens forhold til sykdommer nevnt under
punkt II. Vurderingen fulgte de retnings-
linjer som er gitt pd dedsattesten. Bedem-
mingen ble gjort uten kjennskap til sykehis-
torien. Deretter ble attesten vurdert i hen-
hold til den konkrete sykehistorien, basert pa
opplysninger i den elektroniske pasientjour-
nalen. Ved funn av mulige feil eller avvik fra
sykehistorien ble den legen som hadde sig-
nert dedsattesten kontaktet elektronisk via
journalsystemet og bedt om & komme med
en fornyet vurdering i henhold til patologens
kommentar. (En slik elektronisk melding er
personlig til den enkelte lege og slettes uten
spor etter 30 dager.) Kommentarene inne-
holdt bade forslag til alternativt oppsett og
diskusjoner rundt hvilke sykdommer som
skulle inkluderes i attesten. Dgdsattestene
ble ikke foreslatt korrigert, da intensjonen
forst og fremst var & fremme lering. Feil i
forhold til innholdet i sykehistorien ble regi-

Hovedbudskap

m Fallende obduksjonsfrekvenser gjgr
nytenkning rundt kvalitetssikring ved
dgd ngdvendig

m | enfemdel av dgdsattestene blir det
sannsynligvis registrert feil dgdsarsak

m Lgpende tilbakemelding til legene gker
kvaliteten pa dgdsattestene

m Gjennomgang av dgdsattester og syke-
historier ved dgd bgr veere fast rutine
og handteres av én definert legegruppe
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strert hvis det ble antatt at dette ville pavirke
tilgrunnliggende dedsarsak i dedsérsaks-
registeret (2). Patologene diskuterte fort-
lopende alle dedsattester der det etter kon-
takt med utfyllende lege fortsatt var tvil om
oppsettet var ulogisk eller i trdd med syke-
historien. Tilfeller der man ikke oppnadde
noen sikker konklusjon, ble registrert som
usikre.

Ved avdekking av mulig unaturlig deds-
fall ble den lege som hadde synet liket for-
sokt kontaktet muntlig. Vedkommende ble
bedt om 4 melde dedsfallet til politiet samt &
fylle ut et skjema om personskade til Helse-
tilsynet (IK2448). Alternativt ble dedsfallet
diskutert med seksjons- eller avdelingsover-
legen ved den avdeling der pasienten dede.
Ved uenighet mellom kliniker og patolog om
behovet for melding ved mulig feil eller
uhell i den medisinske behandling ved syke-
huset skulle kvalitetsenheten, som overord-
net ansvarlig for handteringen av pasient-
relaterte avvik ved sykehuset, kontaktes for
endelig avgjorelse. Patologen skulle ikke
selv melde dedsfall til politiet.

Ved mistanke om dedelig legemiddel-
bivirkning ble kliniker varslet elektronisk og
bedt om & kommentere spersmalet om mel-
ding til regionalt legemiddelinformasjons-
senter (RELIS).

For & kunne vurdere eventuelle endringer
i kvaliteten pa dedsattestene ble ogsé syke-
journaler for mars 2007 og mars 2008 under-
sokt retrospektivt.

Avvik mellom dedsattestoppsett og epi-
kriser eller ICD-koding ble ikke registrert,
verken i det prospektive eller i det retrospek-
tive materialet.

Datafilene ble oppbevart pa en separat
sykehusserver for sensitivt materiale. For
statistisk hndtering i eksternt IT-system ble
filene anonymisert. Prosjektet er godkjent
av personvernombudet ved sykehuset.

Khikvadrattest for analyse av kvalitets-
endringer i dedsattestutfyllingen ble utfort i
SPSS, versjon 16.0. P-verdier <0,05 ble
ansett som statistisk signifikante.

Resultater

Totalt ble sykehistorien ved 630 dedsfall
undersgkt. Fordelingen med hensyn pa
kjonn, alder og liggedogn er presentert i
tabell 1. Hoveddelen av de avdede hadde
norsk etnisk tilherighet (609 av 630). I pro-
sjektperioden mai—desember 2008 dede det
62 pasienter 1 gjennomsnitt per méned. For
patologene tilsvarte dette en gjennomgang
av 1 snitt tre sykehistorier hver av ukens or-
dinzre arbeidsdager. Arbeidsbelastningen
varierte, men utgjorde ca. én time daglig.
Det ble gitt tilbakemelding til legene ved
218 av dedsfallene (44 %). Gjennomsnittlig
antall meldinger per lege var 1,4, det meste
var sju meldinger til én lege.

Tabell 2 angir resultatene av dedsattest-
vurderingen ut fra logisk oppbygning og i
forhold til sykehistorie. En tredel av atteste-
ne var ulogisk satt opp, vurdert bade retro-
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Tabell 1 Kliniske karakteristika

Tidsperiode
Antall dgde
Kvinner/menn

Gjennomsnittsalder ved dgd (ar)
Kvinner/menn

Liggetid (degn), median
Kvinner/menn

Mars 2007 og mars 2008

Mai-desember 2008

134 496
63/71 228/268
76/76 77/75

6/7 5/6

Tabell 2 Vurdering av logisk oppsett og korrekt innhold i dedsattester

Logisk ja
Mars 2007 og mars 2008 Antall (%)
Korrekt ja 76 (57)
Korrekt nei 14 (10)
Korrekt usikker 1(1)
Samlet 91 (68)
Mai-desember 2008
Korrekt ja 311 (63)
Korrekt nei 22 (4)
Korrekt usikker 5(1)
Samlet 338 (68)

spektivt og prospektivt. Andelen attester
med ukorrekt innhold var samlet sett mindre
i prosjektperioden enn i de retrospektivt
undersgkte méanedene (20 % versus 27 %).
Eksempler pa ulike typer feil i oppsett og
deres betydning for dedsarsaksregistrerin-
gen er gitt i tabell 3.

En sammenlikning av dedsattestoppset-
tene i de atte manedene i prosjektperioden
viste signifikant bedring over tid (fig 1). An-
delen attester med logisk oppsett okte fra
64 % i studiens to ferste maneder til 76 % i
de to siste (p=0,047). Andelen korrekte
oppsett sett i relasjon til sykehistorien okte
fra 76 % til 84 % (p =0,029) i den samme
perioden.

I alt ble 72 av 630 dedsfall bedemt som
mulig unaturlige. Andelen var heyest i pro-
sjektperioden (tab 4). Halvparten av de mel-
depliktige dedsfallene skyldtes beinbrudd/
frakturer, i hovedsak hos pasienter i hay alder
(median alder 83 ar). Rettslig likundersokelse
ble gjennomfort ved ti (16 %) av de unaturlige
dedsfallene i perioden mai—desember 2008.
Opplysninger om hvorvidt det var gitt mel-
ding til politiet, skrev seg fra muntlige infor-
masjon fra kliniker eller ble funnet i notater i
journal eller epikrise. Sannsynligvis ble ikke
alle meldinger notert i journalen, bare ved
32 av 62 meldepliktige dedsfall i perioden
mai—desember er det holdepunkter for at slik
melding er gitt.

Diskrepansen mellom patologenes og kli-
nikernes oppfatning av meldeplikt skriver
seg forst og fremst fra dedsfall som folge av
beinbrudd etter fallulykker hos multimor-
bide, eldre pasienter. Under studieperioden
ble det likevel registrert en forbigdende

Logisk nei Logisk usikker Samlet
Antall (%) Antall (%) Antall (%)
21 (16} 0 97 (72)
22 (16) 0 36 (27)
0 0 1(1)

43 (32) 0 134 (100)
71 (14) 7(1) 389 (78]
76 (15) 0 98 (20)
3(1) 1(1) 9(2)
150 (30 8 (2] 496 (100)

okning i antall meldinger til politiet etter
henvendelse fra patolog til kliniker. Ingen
av de patologavdekkede mulig unaturlige
dedsfallene i mai ble meldt (0/7), i oktober
var andelen okt til fire av seks. Andelen pa-
tologavdekkede meldinger sank imidlertid
igjen til null i november og desember (hhv.
0/4 og 0/3). Til tross for arstiden var bare tre
av de aktuelle dedsfallene relatert til brudd.

I henhold til journalene ble ingen meldinger
om mulig dedelig legemiddelbivirkning sendt
RELIS i mars 2007 eller i mars 2008 (tab 5). I
prosjektperioden ble atte av i alt 25 mistenkte
legemiddelinduserte dedsfall meldt til RELIS.
De fleste meldingene hadde sammenheng
med antitrombotisk behandling eller legemid-
delassosiert ulcus ventriculi. Det ble ikke
meldt noen dedsfall som felge av antibiotika-
assosiert kolitt.

Diskusjon
Selv om prinsippene bak oppsettet i dedsat-
testen ber vaere lett forstaelige for leger med
basal kunnskap om sykdommers opprinnel-
se og utvikling, viser det seg i praksis at opp-
settene byr pa store vanskeligheter. At en
tredel av oppsettene ved vart sykehus var
ulogiske, kan forklares ut fra stadig mer
kompliserte sykehistorier og flere parallelle
sykdomsforlep som kan fere til deden hos
multimorbide pasienter. Dessverre skyldtes
mange ulogiske oppsett sannsynligvis ogsa
at utfyllerne har glemt lerdommen fra medi-
sinstudiet og heller ikke har tatt seg tid til &
lese skjemaets bakside for utfyllingen.

Feil i logisk oppsett av dedsattest kan
likevel fore til registrering av korrekt deds-
arsak hvis feilen er dpenbart ulogisk og den
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Figur 1 Andel dodsattester i prosjektperioden fra 1. mai til 31. desember 2008 med logisk oppsett,
vurdert uavhengig av sykehistorie, eller korrekt oppsett, etter sammenlikning med sykehistorie.
Trendlinjer er angitt, for logisk oppsett nederst [p = 0,047), for korrekt oppsett sverst [p = 0,029]

tilgrunnliggende dedsérsak er med i &rsaks-
rekken. At viktige faktorer i sykehistorien er
utelatt, kan derimot bare avgjores gjennom a
lese journalen. Etter gjennomgang av syke-
historiene fant vi vesentlige mangler ved

134 av 630 dedsattester (21 %), uvavhengig
av om drsaksrekken var logisk satt opp eller
ikke.

Dgadsérsaksstatistikkens pélitelighet er
stadig gjenstand for debatt (3, 4). En méte &

Tabell 3 Eksempler pa typer feil ved oppsett av dedsattester

Dgdsattest Konklusjon

Eksempel 1
la. Sepsis
Ib. Kronisk lymfatisk leukemi

Eksempel 2

la. Hjertestans

Ib. Hjerteklaffsykdom
0og gammelt infarkt

Eksempel 3

la. Leversvikt

|b. Metastaser

II. Gastrointestinal stromal
tumor

Eksempel 4
la. Pneumoni
II. Kols

Eksempel 5
la. Lungebetennelse
II. Nyresvikt og hjertesvikt

Eksempel 6
la. Infeksjon/hjerteinfarkt
Ib. Hjertesvikt/hypertoni
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Logisk ja, korrekt nei

Logisk ja, korrekt nei

Kommentar

type malignitet i dgdsdrsaksregisteret

Ikke nevnt fallulykke med overarms-

Plateepitelkarsinom med spredning sann-
synlig arsak til sepsis. Registrering av feil

Logisk nei, korrekt ja

Logisk nei, korrekt ja

Logisk nei, korrekt nei

Logisk nei, korrekt nei

fraktur og blgdning. Ikke registrert som
unaturlig dedsfall. Feil dgdsarsak i dgds-
arsaksregisteret

Alle elementer inkludert, sammenheng
forstaelig for dgdsarsaksregisteret

Alle elementer inkludert, sammenheng
forstdelig for dgdsarsaksregisteret

Grunnsykdom ikke angitt, immunsuppri-
mert grunnet glomerulonefritt og idiopa-
tisk trombocytopenisk purpura. Bare
symptomer angitt under II. Feilregistre-
ring som infeksjonssykdom i dgdsarsaks-
registeret sannsynlig

Uten naermere spesifisering ikke logisk at
sykdommer nevnt i |b fgrer til infeksjon.
Ikke nevnt mangearig diabetes mellitus
med nyresvikt og hypertoniutvikling.
Sannsynlig feilregistrering som hjerte-
og karsykdom i dgdsarsaksregisteret

fange opp feil pa er & la attestene gjennom-
gés av en tredje part for registrering. I Norge
sendes dedsattestene via kommunelegen for
slik gjennomgang for videresending til
dodsérsaksregisteret. Rundt halvparten av
de ulogiske attestene i vér studie inneholdt
de vesentligste kliniske funn og kunne la seg
rekonstruere uten gjennomlesing av syke-
historien. Studier har vist at korrigering av
apenbart ulogiske attester ikke har vesentlig
innvirkning pa statistikken som helhet, noe
som kan skyldes at andelen ulogiske dedsat-
tester med relevante kliniske opplysninger
er hay (5, 6). 15% av dedsattestene i pro-
sjektperioden i var studie var imidlertid bade
ulogiske og ukorrekte og ville ha krevd gjen-
nomgang av sykehistorien for korrigering.

Som alternativ til de klassiske underse-
kelsene av attester med ulogiske oppsett
sammenliknet Johansson & Westerling syk-
domskoder ved utskrivning med dedsattest-
data for 1995 i Sverige og fant avvik ved
halvparten av dedsfallene (7). En samkjo-
ring av data fra dedsattester og utskrivnings-
koder viste at avvikene sannsynligvis ville
fort til endring av tilgrunnliggende dedsér-
sak i 11 % av tilfellene (8). En svakhet ved
denne tilneermingen er imidlertid at utskriv-
ningskodene ved siste opphold ikke alltid
gjenspeiler underliggende dedsérsak. Vare
funn av manglende relevante kliniske opp-
lysninger i 21 % av dedsattestene kan tyde
pa at feilmarginene er storre enn antatt ut fra
registerbaserte undersekelser.

Syning av dede og utfylling av dedsattest
er i sykehus en oppgave som ofte overlates

Korrigert forslag

la. Sepsis

Ib. Plateepitelkarsinom med metastaser,
sannsynlig utgangspunkt i lunge

II. Kronisk lymfatisk leukemi

la. Sannsynlig ferskt hjerteinfarkt
Ib. Blgdning og sjokk

Ic. Overarmsfraktur

[I. Hjerteklaffsykdom

la. Leversvikt
Ib. Metastaser
Ic. Gastrointestinal stromal tumor

la. Pneumoni
Ib. Kols

la. Lungebetennelse
Ib. Immunsupresjon
Ic. Glomerulonefritt
[I. Idiopatisk trombocytopenisk purpura

la. Sepsis
Ib. Nyresvikt med hypertensjon
Ic. Diabetes mellitus
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til de minst erfarne legene pé vakt. Vér stu-
die kan tyde pé at det er stort behov for til-
bakemelding om dedsattestene. Utfyllende
leger var uten unntak takknemlige for kom-
mentarer og for at noen «brydde seg». At an-
delen korrekt utfylte dedsattester ekte i stu-
dieperioden, tolkes som en direkte effekt av
slik lapende tilbakemelding. Da antallet le-
ger som skriver dedsattester i et sykehus pa
storrelse med vért er hoyt og utskiftningen
stor, med nye turnusleger hvert halvar, vil
opprettholdelse av kvalitetsgkningen kreve
fortlapende tilbakemeldinger.

A avgjere hva som er meldepliktig deds-
fall, krever bade erfaring og autoritet. Gjen-
nomgangen av dedsfallene var spesielt nyt-
tig for raskt & fange opp dedsfall der politiet
burde kontaktes og for & lefte problemstil-
lingen opp til avdelingsledelsen. Ikke uven-
tet var melderutinene darligst nar det gjaldt
dedsfall som felge av sykehusinfeksjoner og
etter frakturer. Studier rundt manglende
meldepraksis av frakturer fra England og
Sverige har antydet at frakturer hos eldre pa-
sienter ofte ikke anses som «ekte» ulykker
og at det er en manglende forstaelse for det
overviakende og forebyggende aspekt i lo-
ven (9, 10).

Unaturlig dedsfall og melding til politiet
ble av flere leger ansett som ensbetydende
med 4 antyde at dedsfallet kunne skyldes en
kriminell handling. De gjentatte diskusjone-
ne om behovet for melding ogsé ved hofte-
leddsfrakturer etter snubling i fillerye péa
pleiehjemmet var ikke minst nyttige nér det
gjaldt & avdramatisere slike feiloppfatnin-
ger. Vi mener ogsa at dette generelt har bi-
dratt til & senke terskelen for & ta kontakt
med politiet og dermed gjor det lettere a
melde ogsa andre typer unaturlig ded i vért
sykehus.

Undersekelse av legemidlers innvirkning
pa dedsérsaken krever ekspertise og betyde-
lige ressurser. Tidligere studier fra sentral-
sykehuset i Akershus har vist at legemidler
var medvirkende til 18 % av dedsfallene ved
medisinsk avdeling (11). I 8 % var legemid-
ler direkte arsak. Andelen mulig legemid-
delassosierte dedsfall i var studie var pa 5 %
(34 av 630) og tilsvarte de direkte dedsfall
som kunne avdekkes uten sterre ressursbruk
eller farmakologisk ekspertise, s& som for
eksempel dedelig bledning ved antitrombo-
tisk behandling. Tallene fra var studie er der-
for minimumstall.

Konklusjon
Med historisk lave obduksjonstall er vekt-
legging av kvalitetssikring ved ded viktig.
Kontinuerlig gjennomgang av dedsfallene,
som skissert i var studie, er ingen erstatning
for obduksjon, men i et komplekst sykehus-
vesen bidrar det til & sikre at hdndteringen av
dedsfallene er enhetlig og i samsvar med
lovpélagte rutiner.

Patologer er leger med spesiell kompetan-
se pa dedsarsaksoppsett. Ved sykehus med
patologiavdeling peker denne legegruppen
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Tabell 4 Mulig unaturlige dgdsfall

Mars 2007 Derav Mai-desember Derav
og mars 2008 rettslig 2008 rettslig
Kategori Antall (%) Antall Antall (%) Antall
Fraktur etter fall/ulykke
(alle typer) 8 28 3
Postoperative dgdsfall 0 8 3
Sykehusinfeksjon' 1 5 0
Yrkessykdom/skade 0 3 0
Annet 1 18 4
Meldeplikt, totalt antall 10 (7) 0 62 (12) 10
" Infeksjoner etter frakturer ikke inkludert
Tabell 5 Mulig legemiddelinduserte dgdsfall
Mars 2007 Meldt Mai-desember Meldt
og mars 2008 RELIS 2008 RELIS
Typer bivirkning Antall (%) Antall Antall (%) Antall
Blgdning, alle typer antitrombotisk
behandling 0 12
Antibiotikaassosiert kolitt 0 4 0
Ulcuser i gvre gastrointestinaltractus,
ikke-steroide antiflogistika eller
steroider 0 4 2
Annet 0 9 1
Totalt antall 9(7) 0 25 (5) 8

seg derfor ut som egnet til & organisere slik
lopende kvalitetssikring. Fra 1.1.2009 ble
kvalitetssikring av dedsattester og gjennom-
gang av sykehistorien med hensyn til ivare-
takelse av lovpalagte melderutiner innfert
som fast rutine ved Akershus universitets-
sykehus. Rutinen medferer noe okt mer-
arbeid enn i prosjektperioden, blant annet
fordi dedsattester med vesentlige mangler
na blir korrigert. Pa sikt vil denne oppgaven
derfor matte bety okte ressurser til kvalitets-
sikringsarbeidet.
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