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SAMMENDRAG

Tema/problemstilling: Obduksjonstallet har veert fallende i Norge siden 1985, noe som kan
veere utfordrende med tanke pa kvaliteten pa dgdsarsaksregisteret. Denne nedgangen har
patologene pa Lillehammer ogsa lagt merke til, og har et gnske om & gjgre noe med dette.
Hensikten med denne oppgaven er 8 komme frem til tiltak som kan vaere med pa a gke
bevisstheten rundt medisinsk obduksjon pa Lillehammer sykehus, og at man far en gkning i
obduksjonstallene som en konsekvens av dette.

Kunnskapsgrunnlag: Gjennom et sgk i PubMed identifiserte vi to systematiske oversikter og
to enkeltstudier som var relevante for var problemstilling. Vi benyttet helsebibliotekets
sjekklister for & vurdere de systematiske oversiktene og primarstudiene. Basert pa dette
konkluderte vi med at disse er troverdige og vi har derfor valgt & inkludere disse.
Kunnskapsgrunnlaget gir statte for at en gkning av obduksjonsraten er viktig for

kvalitetsforbedring innen klinisk arbeid og for a forbedre statistikk ved dgdsérsaksregisteret.

Tiltak og kvalitetsindikatorer: Tiltakene dreier seg om a gke bevisstheten og kunnskap om
medisinsk obduksjon. Tiltakene vil vere & holde mater for sykehusleger, fastleger og
sykehjemsleger der man presenterer et infoskriv som omhandler beskrivelse av praktisk
gjennomfgring av henvisning, indikasjoner for henvisning og hva lovverket sier om temaet.
Vi skal ta i bruk to strukturindikatorer; en der man skal registrere antall leger som mgter opp
pa disse matene, for & ha kontroll pa hvor mange leger som far med seg informasjonen, og en
annen ved & male kunnskapen om medisinsk obduksjon hos de samme legene. I tillegg skal vi
bruke en prosessindikator, der vi gnsker & male gkningen av medisinske obduksjoner, som en

konsekvens av gkt kunnskap om temaet.

Ledelse og organisering: Vi har valgt a bruke PDSA-sirkelen for a organisere
kvalitetsforbedringsprosjektet vart. Vi gnsker a opprette en prosjektgruppe som skal ha det
overordnede ansvaret for gjennomfering, fremdrift, tilbakemeldinger og evaluering av

prosjektet underveis og i etterkant.

Konklusjon: Pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget ser vi et forbedringspotensial innenfor
temaet, og dermed et behov for innfagring av et kvalitetsforbedringsprosjekt. Vi mener at dette
prosjektet er gjennomferbart, og vil derfor anbefale at dette innfgres med de tiltakene vi har

foreslatt.
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INNLEDNING

Bakgrunn:
Hvorfor er dette et viktig emne?

Arlig antall medisinske obduksjoner i Norge er halvert fra 1996 (2836) til 2022 (1251) (1). |
2022 hadde Norge en total obduksjonsrate pa 7,39% av alle dgdsfall samme ar (45 947), dette

inkluderer medisinske og rettslige obduksjoner (1).

Evidensbasert medisin handler om at beslutninger i medisinfaget ma ha forankring i den beste
tilgjengelige kunnskapen (2). I Norge er Dgdsarsaksregisteret en viktig kilde for forskning
innen det medisinske feltet (3). En artikkel i Tidsskriftet fra 2002 understreker at
Dedsarsaksregisterets verdi innen forskning er blitt et stadig viktigere formal med registeret.

Derfor stiller det starre krav til kvalitetssikring av registeret(3).

Dadsarsaksstatistikken bygger pa dgdsmelding fra lege og obduksjonsrapporter (4). Den
arsaken legen antar har hatt mest betydning for dedsfallet, registreres som hovedarsaken (4).
Dgdsmelding er den eneste kilden til informasjon for registrering av dedsarsak ved 90% av
dgdsfallene i Norge (5). | et mindretall av tilfellene finnes det tilleggsinformasjon fra
obduksjon, enten rettslig eller medisinsk (5). Dersom det er diskrepans mellom Kklinikers
vurdering av dedsarsak og funn ved obduksjon ved en starre andel av tilfellene, kan man
tenke seg at dette kan ga utover riktigheten av dedsarsaksregisteret. Dette vil videre kunne
fare til folgefeil ved forskning, som gar ut ifra at dgdsarsaksregisteret er rett. Nedgangen i
antall medisinske obduksjoner kan altsa sees pa som en utfordring for kvaliteten pa

dedsarsaksregisteret (1).

En norsk studie fra 2005, basert pa totalt 1773 medisinske obduksjoner, undersokte hvor
hyppig funn ved medisinsk obduksjon pavirker den endelige dgdsarsaken i
Dadsarsaksregisteret (5). For 61% (1077) av obduksjonene medfgrte resultatene av
obduksjonen at den opprinnelige registrerte dedsarsaken ble endret (5). | 32% (567) av
obduksjonene var diskrepansen mellom den antatte kliniske diagnosen og obduksjonsfunn av
stor nok grad til at dedsarsaken skiftet ICD 10-kapittel (5). Dette bekreftes ogsa i en studie fra
Ahus i 2008, som fant feil i hver femte dedsmelding (6). En systematisk review fra JAMA
network, estimerte ut fra feilraten mellom klinisk diagnose og obduksjonsdiagnose at man i et
hypotetisk scenario, der alle dgdsfall obduseres (100% obduksjonsrate), vil feil som er

avgjerende for dgdsarsak avdekkes ved opp til 24,4% (7). De mest alvorlige diagnostiske



feilene, som sannsynligvis ville vaert avgjerende for pasientens utfall (class 1 error), sees i
4.1-6.7% av obduksjonene ved en obduksjonsrate pa 5% (7). Flere feil oppdages dermed ved

hagyere obduksjonsrate.

| et innlegg i tidsskriftet fra 2022 papekes det at det blir stadig strengere tilsynsordninger for &
unnga feil i helsevesenet (8). Obduksjon kan vaere med pa a avdekke flere av feilene som
begas i helsevesenet for a bidra til leering. Helsevesenet plikter til a ha oversikt over og
evaluere ugnskede hendelser. Dette framgar av Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten (9). Man kan argumentere for at det blir vanskelig for

helsetjenesten a ha oversikt over ugnskede hendelser med en lav obduksjonsrate.

Det finnes ingen nasjonal strategi for obduksjon, som kvalitetssikringsmetode, utover
obduksjonsloven (8). Imidlertid finnes det retningslinjer fra Den norske patologforening for
medisinsk obduksjon som forsgker a veilede leger om indikasjoner for medisinsk obduksjon
(10).

Gjeldende praksis
En av gruppens medlemmer hadde praksis ved Lillehammer sykehus. Der fortalte LIS3 i

patologi at det har vaert en nedgang i obduksjoner, til tross for at de har ressurser og kapasitet
til & gjennomfare flere obduksjoner. Dette ble ansett som et problem av flere grunner. | fglge
LIS3 i patologi er det problematisk a fa gjennomfart de 120 obduksjonene som kreves for &
oppfylle leringsmalene for & bli spesialist. Videre forteller L1S3 at kravet til obduksjoner i
LIS-utdannelsen har veert synkende antagelig fordi antallet obduksjoner pa landsbasis er

synkende.

LIS 3 i patologi pa Lillehammer formidler at patologene ikke er klar over retningslinjene fra
patologforeningen. Det er ingen Klar intern retningslinje, utover obduksjonsloven, som blir
tatt i bruk pa Lillehammer sykehus for begjering av obduksjon. Etter obduksjonsloven har
legen plikt til & vurdere medisinsk obduksjon ved dgdsfall og dokumentere at denne
vurderingen er gjort i journalen (11). Hvorvidt denne vurderingen og dokumentasjon er kjent
blant klinikere er usikkert. Problemet er ogsa diskutert med patolog Alfsen, som er
farsteamanuensis emeritus pa Oslo universitets sykehus, og har engasjert seg i fagfeltet og
skrevet flere artikler om emnet. Alfsen bekrefter at fagmiljget ser pa nedgangen i medisinske
obduksjoner som et kvalitetsproblem for helsevesenet.



KUNNSKAPSGRUNNLAG

Vi foreslar & iverksette tiltak for a gke bevisstheten om medisinsk obduksjon ved Lillehammer
sykehus, og mener at obduksjonstallene vil gke som en konsekvens av dette. | denne
oppgaven gjer vi rede for kunnskapsgrunnlaget for at et gkt antall medisinske obduksjoner
kan bedre dgdsarsaksstatistikk og hvorfor medisinsk obduksjon er et verdifullt verktay for

kvalitetsforbedring.

Sekestrategi:
Vi begynte med a sgke etter relevante systematiske oversikter/retningslinjer via

Pyramidesgket pa Helsebiblioteket (12). For seket via pyramideseket tok vi i bruk

spkeordet “autopsy” og da var det ingen relevante treff. Vi valgte derfor a ikke gé videre med
et pyramidesgk. Deretter foretok vi et sgk via databasen PubMed ved hjelp av sekeord. Vi
formulerte falgende relevante sgkeord for Pubmedsgket: Autopsy (MeSH - Emneord) OR
Autopsy (Tekstord) OR “Rate of autops*” (Tekstord) OR “Autopsy rate”” AND Quality.
Under seket huket vi av for “systematic review” da vi gnsket a finne oppsummert kunnskap
rundt dette tema. Filtre ble brukt for & begrense til aktuelle sprak. Dette sgket resulterte i 73
treff. Av disse ble to valgt pa bakgrunn av inklusjons og eksklusjonskriterier etter

gjennomgang av tittel og abstrakt (Tabell 1).

Den norske patologforeningens nettside og fagmiljg pekte oss i retning av Obduksjonsloven
som blir brukt av patologer som et verktay for hvordan og nar man skal utfgre medisinske
obduksjoner (11).

Ettersom vi gnsket & danne et bilde av forholdene rundt medisinske obduksjoner i Norge gikk
vi ogsa malrettet gjennom Tidsskriftet for Den norske legeforeningen, gjennom fagomradet
Patologi. Vi fant to relevante primerstudier rundt medisinsk obduksjon som tilfredsstilte

inklusjons- og eksklusjonskriteriene (Tabell 1).



Tabell 1: Inklusjons og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
o Systematisk oversikt e Inkluderer ikke relevante
 Primerstudier basert pa norske forhold sekeord “Autopsy”, “Rate of
uavhengig av studiedesign autopsy”, “Autopsy rate”,
« Ma nevne falgende relevante sgkeord; “Quality” i sammendraget og
“Autopsy”, “ Rate of autops*”, “autopsy tittel
rate”, “quality” i abstraktet og tittelen « Annet sprak enn norsk, svensk,
« Skrevet pa norsk, svensk, dansk eller dansk eller engelsk
engelsk e Omtaler forensic
o Studiene vurderer viktighet og kvalitet til autopsy/rettsmedisinsk
medisinske obduksjoner obduksjon alene.
« Ser pa medisinske obduksjoner og/eller
obduksjoner-generelt og ikke kun spesifikke
dedsarsaker eller grupper

Resultatene fra litteraturseket:
Vi fant ingen systematiske oversikter eller primarstudier som viser at det & gke medisinske

obduksjoner direkte farer til forbedret klinisk praksis. Vi fant imidlertid evidens for at
medisinske obduksjoner er med pa a gke korrekt diagnose (degdsarsak) i Dgdsarsaksregisteret,
og at medisinsk obduksjon per i dag ikke kan erstattes med bildediagnostikk.

PubMed sgk:

Totalt fant vi to relevante systematiske oversikter fra PubMed-sgket. Den ene studien
sammenligner medisinsk obduksjon med bildediagnostikk, hvor konklusjonen viser at det
ikke er tilstrekkelig evidens for at post mortem CT eller annen bildediagnostikk kan erstatte
medisinsk obduksjon som det beste mulig verktoy for bestemmelse av dedsarsak (13). En
annen systematisk oversikt konkluderer med at det gjennom medisinske obduksjoner
oppdages feil i fastsatt dedsarsak/diagnose i hgyere grad sammenlignet med nar dgdsarsaken

ble registrert uten medisinsk obduksjon (7).



Artikler funnet fra PubMed soket:

Tabell 2: Oversikt over artikler funnet ved systematisk sgk i PubMed

Forfatter, arstall

Studiedesign

[Funn/Resultat:

Eriksson, et.al
(13)

Systematisk oversikt

Totalt inkluderte i studien:
22 studier.

Blant disse:

6 retrospektive studier

11 prospektive studier

4 udefinert studiedesign

1 studie var et blandet studie,
bade med retrospektiv og

prospektiv studiedesign.

Grunnet stor heterogenitet blant de inkluderte
studiene var det ikke mulig a estimere den
diagnostiske treffsikkerheten av funnene i
studiene. Dermed kan man ikke konkludere
med at bildediagnostikk er et bedre verktgy

for post-mortem diagnostikk enn obduksjon.

Shojania et.al (7)

Systematisk oversikt.

| denne systematiske
oversikten ble det inkludert
studier med prospektiv og

retrospektiv studiedesign.

Oversikten inkluderte totalt 53
obduksjonsstudier. | 42 av studiene ble det
funnet «major errors»*. I 37 av studiene ble
det funnet «Class 1 errors»%. Median feilrate
var pa 23,5% for “major errors” og 9,0% for

““class 1 errors”.

" Major errors: Endring av hoved-dedsarsak
2Class 1 errors: Mest alvorlige feil, der tidligere kunnskap om tilstanden mest sannsynlig kunne endret

pasientutfallet.



Norske forhold
For a kartlegge forholdene i Norge valgte gruppen a snakke med patolog Glenny Cecilie

Alfsen rundt hennes perspektiv. Vi valgte a inkludere artikler som ble nevnt under denne
samtalen, som vi videre vurderte etter inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Disse artiklene er
med pa & underbygge at obduksjon et verdifullt verktay for kvalitetssikring av

dedsarsaksregisteret i Norge.

Tabell 3: Oversikt over artikler funnet ved sgk i Tidsskriftet for den Norske legeforening

under fagsiden for patologi (14)

Forfatter, kildehenvisning [Studiedesign Resultat

Alfsen, Cecilie et al (8)  [Tverrsnittstudie Dedsarsaksregisteret mottok resultat av
sykehusobduksjon for 2005, som viste at 1 773
dede, med alder fra to ar og oppover.
Obduksjonsfunn farte til endring av
underliggende dgdsarsak for 1 077 (61 %)
dgdsfall.

Eng, H et al (15) Tverrsnittstudie Obduksjonssvaret medfgrte endret dedsarsak i
Dedsarsaksregisteret i 206 av 360 (57 %)
tilfeller.

Vurdering av kunnskapsgrunnlaget
Kunnskapsgrunnlaget er vurdert etter gjennomlesningen av fulltekst med spesielt fokus pa

metode og resultat. Vi har brukt sjekklister fra kunnskapsbasert praksis til a vurdere de
systematiske oversiktene (16) og enkeltstudiene (17). Disse er lagt ved i appendix som egne

vedlegg.

Vurdering av systematisk oversikt - Diagnostic accuracy of postmortem imaging vs autopsy
- a systematic review Eriksson, A et al, 2017 (13).
Formalet med studien er klart definert, bade i sammendraget og i teksten. Sgkestrategien er

illustrert med flytskjema og beskrevet, og det er sgkt etter relevante studier. Inklusjons- og



ekslusjonskriterier er ogsa beskrevet. Hver artikkel er vurdert ut ifra mulig bias med hjelp av
QUADAS-verktayet. Det var kun funn av studier med moderat og hgy grad av bias. Vi
vurderer at vi kan stole pa denne systematiske oversiktsartikkelen.

Resultatet i denne studien er at man ikke enda har evidens for at bildediagnostikk er like bra
eller bedre enn obduksjon post mortem.. Det trengs mer forskning pa dette feltet per dags
dato. Det er likevel andvendbart til en viss grad, da vi ikke enda har evidens for & heller bruke
bildediagnostikk enn obduksjon. Se appendix for mer detaljert beskrivelse av vurderingen av

den systematiske oversiktsartikkelen.

Vurdering av systematisk oversikt - Changes in rates of autopsy - detected diagnostic
errors over time: a systematic review (7).

Formalet med den systematiske oversikten er klart formulert i sammendraget, og ellers i
teksten. Sgkestrategien er godt beskrevet, og det er klare kriterier for inklusjon og eksklusjon
av enkeltstudier. Det er inkludert 45 studier fra ulike land spredt utover store deler av verden.
Resultatene ble oppgitt som median forskjell og ble utregnet ved hjelp av en passende form
for statistisk analyse (meta-analyse). Resultatene i studien forteller oss at obduksjon er viktig
for & avdekke riktig dgdsarsak, og at dersom man ikke gjennomfarer obduksjon er det en
risiko for & oppgi feil dgdsarsak.

Vi vurderer at denne artikkelen er troverdig og anvendbar. Det kan imidlertid ikke benyttes

direkte i klinisk praksis, men kan brukes som veiledende for videre studier.

Vurdering av primarstudie: Kvaliteten pa medisinske obduksjonsrapporter (15).
Inklusjonskriteriene i studien er fa, men tydelig beskrevet i metode. Det kommer tydelig fram
hva som er studiens populasjon og settingen/undersgkelsesavdeling er definert. Validiteten er
vurdert ved at klinikers rapporterte dgdsarsak ble sammenlignet med dedsarsak etter
obduksjon (gullstandard). Dette vurderes til & vaere en pélitelig metode og oppfyller derfor
reliabilitetskravet. Objektive og standardiserte metoder ble brukt til & male resultatene. En
konfunderende faktor oppgitt i studien er at det ved lav obduksjonsrate er flere vanskelige
kasus som obduseres dermed kan andelen endringer etter obduksjon bli unaturlig hgy. Det er
ikke avklart en metode for a handtere konfunderende faktorer. Resultatene er oppgitt som
gjennomsnittsforskjell mellom dgdsmeldinger, obduksjonsrapporter og dgdsarsaksregisteret.
Det er ikke beskrevet statistisk analyse utover beregning av forskjeller i prosentandel. Denne

studien er vurdert til & veere palitelig da den oppfyller flertallet av kriteriene til sjekklisten JBI
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Critical appraisal checklist for analytical cross sectional studies (17), pa tross av mangler i
beskrivelse av statistisk metode og metode for a redusere konfunderende faktorer.
Hovedresultatet i studien er at svar fra obduksjon endret dgdsarsaken i Dgdsarsaksregisteret i
206 av 360 (57 %) tilfeller. Se appendix for mer detaljert beskrivelse av vurderingen av

tversnittstudien.

Vurdering av primarstudie: Obduksjonens betydning for registrering av dgdsarsak (5)
Inklusjonskriteriene til studien er tydelig beskrevet. Inklusjonskriterier og beskrivelse av
populasjonen er detaljert beskrevet. Den statistiske analysen ble utfgrt med statistisk program
som sammenlignet ordinger dgdsmelding med den kombinerte dedsmeldingen inklusive
obduksjon. Validiteten vurderes derfor til a vaere god. En svakhet ved denne studien er at
populasjonen som obduseres ikke er representativ for befolkningen som helhet, da obduksjon
kun gjares i selekterte tilfeller. Dette gjelder generelt i obduksjonsstudier. Det forstas som at
obduksjonsskjevhet, kjgnn og alder er diskutert som mulige konfunderende faktorer. Det er
her definert en metode for a redusere konfunderende faktorer ved a bruke khikvadrattest for a
vurdere forskjeller i kjgnn, alder og ICD koder. Resultatene er oppgitt som prosentandel der
obduksjonssvar gir endring i dedsarsak. Statistisk signifikans av resultatene er satt til P-verdi
under 0,05. Det er ikke en lett tilgjengelig tabell der leseren kan se om resultatene er over eller
under den gitte P-verdien, men man ma forutsette at de presenterte resultatene er signifikante.
Studien vurderes til & vaere palitelig vurdert etter kriteriene til JBI Critical appraisal checklist
for analytical cross sectional studies (17) til bruk for & vurdere tversnittstudier. Resultatet i
denne studien er at obduksjonsfunn farte til endring av den underliggende dgdsarsaken for 1
077 (61 %) av dagdsfallene. Se appendix for mer detaljert beskrivelse av vurderingen av

tversnittstudien.

Obduksjonsloven:
Obduksjonsloven 85 sier fglgende: «Krav om medisinsk obduksjon ma setjast fram av ein
lege. Legen som konstaterer at dgden har inntreft skal, sa langt det er mogeleg, vurdere om
det bar gjennomfarast ein medisinsk obduksjon og dokumentere at vurderinga er gjort» (11)
Formalet med obduksjonsloven er a:

o Sikre at obduksjoner blir utfart pa riktig mate med respekt for den avdgde og

pargrende
e Gi kunnskap om dgdsprosesser og dgdsarsaker

e Forebygge skader og ulykker
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e Bidra til palitelig dgdsarsaksstatistikk
e Legge til rette for kvalitetssikring i helse og omsorgstjenestene, og for undervisning og
videre kunnskapsbygging.
Allerede i fgrste paragraf 1-c blir det tydeliggjort at kvalitetsforbedring er et av mélene ved
obduksjonsloven. | paragraf 5 presiseres det at en lege er lovpalagt & gjere en vurdering rundt
hvorvidt det er behov for medisinsk obduksjon og dokumentere hvorfor eller hvorfor det ikke
blir gjort (11).

DAGENS PRAKSIS, MAL OG INDIKATORER

Mikrosystem:
Vart mikrosystem er patologiavdelingen ved Lillehammer sykehus i Innlandet fylke. Her

finner man den eneste patologiavdelingen i Innlandet, og det er her alle medisinske
obduksjoner for Innlandet utfgres. Ved avdelingen er det fire LIS3-stillinger, seks overleger,
to konstituerte overleger og tre obduksjonsteknikere. Det er hovedsakelig L1S3 som utfarer
obduksjonene. Samtidig er obduksjonsteknikerne viktig for det praktiske rundt obduksjonen.
For at en avded skal obduseres ma dette rekvireres av legen som stadfester dgden. Dette
gjeres pa et eget rekvisisjonsskjema utarbeidet av Innlandet sykehus, enten digitalt eller pa
papir. Det ma sa tas kontakt med patologiavdelingen for & avklare transport av den avdgde,
som obduksjonsteknikere star for. Avdade fraktes sa til Lillehammer sykehus hvor
obduksjonen gjennomfares. Pa obduksjonsdagen far den rekvirerende legen mulighet til &
delta pa demonstrasjon av de forelgpige funnene ved obduksjonen. Nar obduksjonen er utfart
skal de histologiske snittene gjennomgas, fer et endelig resultat foreligger. Lillehammer
rapporterer & ha en svartid pa ca. en maned ved “standard” obduksjoner, men svartid pa opptil
fire maneder ved behov for ytterligere undersgkelser, som for eksempel fiksering av hjernen,
toksikologi og lignende.

Basert pa tall rapportert til dedsarsaksregisteret ble det i 2022 utfgrt 83 medisinske
obduksjoner, som med totalt 4116 (korrigert for rettsmedisinske obduksjoner) dedsfall gir en
obduksjonsrate pa 2% i Innlandet (1). Nasjonalt ble det samme ar gjennomfart 2,86%

medisinske obduksjoner (korrigert for rettsmedisinske).

| dialog med LIS-3 fra Lillehammer forteller de at det uten problemer er mulig & gjennomfare
150 obduksjoner i aret. For & oppna et hgyere tall kreves gkt antall personell. De forteller da at

det spesielt blir ngdvendig med flere obduksjonsteknikere, som har en vesentlig oppgave med
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tanke pa det praktiske rundt en obduksjon. De forteller ogsa at arbeidsbelastningen til

overlegene er hgy, og at denne ogsa kan bli utfordret ved en gkning til 150 obduksjoner.

Lillehammer oppfatter selv at klinikere er flinke til & rekvirere ngdvendige obduksjoner.

Deres erfaring er at fastleger og legevaktsleger rekvirerer obduksjon hyppigst, mens
sykehjemsleger er de som rekvirerer minst. Lillehammer rapporterer at medisinske avdelinger
pa sykehusene rekvirerer obduksjoner oftere enn de kirurgiske avdelingene. De syntes 0gsa at
klinikerne er flinke til & rekvirere obduksjon dersom pargrende ytrer gnske om dette.
Lillehammer oppgir at de ikke falger lokale eller nasjonale retningslinjer pa hvem som skal
obduseres, men at det baseres pa obduksjonsloven. Ifglge loven skal man ogsa dokumentere at
behovet for obduksjon er vurdert, men hvorvidt dette dokumenteres i Innlandet har vi ikke
kunnskap om. | samtale med patolog og farsteamanuensis emeritus Glenny Cecilie Alfsen
fremkommer det at det generelt er for darlig dokumentasjon av dette nasjonalt, som vi ogsa

tror reflekterer praksisen i Innlandet.

Vi har ogsa hatt kontakt med en fastlege i Innlandet, som forteller at det er flere ar siden han
har henvist til obduksjon. Fastlegen hadde ikke hgrt om noen retningslinjer for obduksjon, og
fortalte at dersom han skulle henvise til obduksjon matte han undersgke hvordan dette skulle
blitt gjort. Han forteller at de gangene han har vurdert obduksjon som indisert, sa har ikke
pargrende gnsket dette. Samtalen med fastlegen bekrefter behovet for informasjon om

praktisk gjennomfgring av henvisning til medisinsk obduksjon.

Det er en lav obduksjonsrate i Innlandet, noe vi tror gjenspeiler for lite kunnskap om hvem og
ved hvilke tilfeller man ber rekvirere obduksjon. Vi har inntrykk av at en viktig grunn til den
lave obduksjonsraten er at klinikerne i liten grad er bevisst pa viktigheten av medisinske
obduksjoner for kvalitetssikring i helsevesenet, og at konsekvensene av en lav
obduksjonsfrekvens er lavere kvalitet i dgdsarsaksregisteret. For oss er det vanskelig a si om
det faktisk foreligger dedsfall i Innlandet, som i realiteten burde vert obdusert. Basert pa
kunnskapsgrunnlaget vi har presentert, mener vi at Innlandets obduksjonstall med fordel

kunne vert gkt.

Dagens praksis virker a variere veldig mellom sykehusene, med ulike obduksjonsrater i de
ulike fylkene (1). 1 2010 oppnevnte regjeringen et utvalg som skulle utarbeide forslag til

lovendringer i transplantasjons- og obduksjonsloven. Ifglge dette utvalget, varierer rutinene
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for utvelgelse til medisinsk obduksjon fra sykehus til sykehus. Det finnes ingen standard
retningslinjer eller rutiner for nar man skal be om medisinsk obduksjon, og det er de enkelte
helseforetak som utarbeider egne skjema for begjeering av obduksjon (18) .

Manglende Kjenner ikke til lovverket
retnm}slinj’r Usikkerhet rundt praksis
-L‘hE praksis medisinske obduksjoner er noe mange ikke «har i

bakhodet» og vurderer som et alternativ
kan veere en utfordrende samtale & ta med pargrende

Lave obduksjonstall
Feil i dgdsarsaksregistre
Ukjent dgdsarsak

Lite tid
Lite fokus og
bevisstgjgring
Store avstander i

fylket

Lang svartid pa medisinske
obduksjoner gjgr at mange

Figur 1: Fiskebeinsdiagram som fremstiller utfordringene ved dagens praksis.

Vi har utarbeidet et fiskebeinsdiagram som fremstiller utfordringene ved dagens praksis.
Fiskebeinsdiagrammet viser utfordringer pa flere omrader. De menneskelige faktorene kan
veere at legene som vurderer medisinsk obduksjon, ikke kjenner til lovverket. Det kan veere
usikkerhet rundt hva som er dagens praksis, eller at man faler seg sikker pa diagnosen ved
dadstidspunktet fordi man i sterre grad enn tidligere stoler pa annen diagnostikk. For at man
skal kunne gjennomfare en medisinsk obduksjon, ma de pargrende samtykke. (19). Samtalen
med pargrende kan vere en utfordrende samtale. Det har veert en generell oppfatning om at
obduksjon er et sensitivt omrade for de pargrende, og at man ikke gnsker a belaste dem
ytterligere etter et dgdsfall. Imidlertid viser en undersgkelse at ved sykehus hvor man
informerer de pargrende om medisinsk obduksjon, far man i liten grad «nei» av de
pargrende(18). Dersom informasjonen som skal gis til de pargrende er forankret i
standardiserte retningslinjer, kan dette bidra til at det blir en mindre utfordrende samtale a ta

for klinikerne.

Noen miljgfaktorer kan veere lite tid, bade for legen som skal fylle ut dedsmeldingen, og for
patologen. En annen miljgfaktor kan vare lite bevisstgjgring og oppmerksomhet pa
medisinske obduksjoner, som gjer at raten faller. Lillehammer sykehus gjar alle medisinske

obduksjoner i Innlandet, et stort fylke med lange avstander, dette er en viktig faktor. Et annet
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problem, som ble diskutert med patolog og farsteamanuensis emeritus Glenny Cecilie Alfsen,
er at det ofte er lang svartid pa medisinske obduksjoner. Ifglge utvalget fra 2010, skal det som
oftest ta 1-2 maneder far den endelige rapporten foreligger (18), men ifglge patolog Alfsen
virker det som mange klinikere ma vente flere maneder-ar fer endelig resultat foreligger.
Dette ble pekt pa som en viktig faktor for at mange klinikere ikke begjaerer medisinske

obduksjoner.

Tiltak
Tiltak 1: Bevisstgjering om lovverket og betydningen av medisinsk obduksjon

Som beskrevet over, sier obduksjonsloven at man ma begrunne i dedsmeldingen hvorfor man
ikke gjennomfarer en medisinsk obduksjon. Etter samtaler med patologene pa Lillehammer,
samt patolog Glenny Cecilie Alfsen, er vart inntrykk at mange klinikere ikke er klar over

dette, og at en bevisstgjoring er et viktig tiltak.

Konkrete forslag til bevisstgjoring av klinikere pa Lillehammer sykehus:
« Utdeling av infoskriv til de ulike avdelingene om hvorfor medisinsk obduksjon
er viktig, inkludert lovverket rundt. Se forslag til innhold i infoskriv i
vedlegget. Dette er et kostnadseffektivt, konkret og enkelt tiltak, som bidrar til &
gke bevisstheten rundt medisinsk obduksjon.
« Internundervisning om medisinsk obduksjon, som skal forega etter
morgenmgtet til de ulike avdelingene. Her skal det opplyses om viktigheten av
obduksjon bade pa individ- og systemniva. Dersom det utarbeides retningslinjer

for medisinsk obduksjon, ber dette gjennomgas her.

For leger utenfor sykehus, f.eks. fastleger og sykehjemsleger, foreslar vi folgende:
« Gi informasjon om medisinsk obduksjon pa faste mgtepunkt for fastleger og
sykehjemsleger, ved hjelp av infoskrivet som er beskrevet over. For eksempel kan
en patolog fra sykehuset pa Lillehammer delta pa disse matene. Et mate hvert ar
eller halvar er tilstrekkelig for bevisstgjaring.

« For sykehjemslegene skal det gis informasjon og deles ut infoskriv pa
fagnettverket de har i november hvert ar, der de samles for fagkurs og
diskusjoner.

« For fastlegene i Innlandet skal det gis informasjon og deles ut infoskriv

pa ALU-mgtene (felles allmennlege utvalgsmater) de har hver 3.
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maned. Det holder med et infomgte om medisinsk obduksjon en gang i

aret.

Tiltak 2: Innfgre klare retningslinjer for medisinsk obduksjon.
Den norske patologforening laget i 2013 et forslag til kriterier for utvelgelse av dgdsfall til
medisinsk obduksjon. De skriver at medisinsk obduksjon bgr vurderes spesielt ved fglgende
dedsfall (10):

- Dadsfall uten sikker arsak

- Dadsfall i ambulanse eller mottak

- Dedsfall med kort liggetid (<1 dagn) og uavklart diagnose

- Dad av sannsynlig malign sykdom uten histologisk bekreftelse

- Dadsfall som kan skyldes bivirkning av medikamenter, inkludert cytostatika

- Postoperative dedsfall (definert som ded innen en uke etter operasjon)

- Unaturlige dedsfall som ikke undersegkes videre av politi etter melding, seerlig dedsfall

som kan veere relatert til opphold/behandling

Oppsummert er retningslinjen tydelig og anvendbar, har tydelig formal, men har en tydelig
svakhet i at metode og kunnskapsgrunnlaget for anbefalingene ikke er beskrevet.
Interessekonflikter er ikke redegjort for. Se appendix for mer detaljert beskrivelse av

vurderingen av retningslinjen.

Vi foreslar at Lillehammer sykehus kan bruke dette forslaget som et utgangspunkt, og at det
gjennom samarbeid mellom klinikere fra forskjellige fagomrader kan utarbeides retningslinjer
som passer sykehuset. Det er noen grupper der forskjellen mellom faktisk dgdsarsak og antatt
dedsarsak er stor, dette gjelder serlig pasienter som der av kreft og av hjerte- og
karsykdom(5). Det kan veere nyttig 4 ta hensyn til dette nar en utarbeider retningslinjer for
hvilke pasienter som skal velges ut til medisinsk obduksjon. Tydelige retningslinjer kan fare
til at feerre leger er i tvil om det er riktig a sende pasienten til en medisinsk obduksjon.
Retningslinjene kan kanskje ogsa gjare det enklere & ta en samtale med de pargrende,
ettersom man har tydelige anbefalinger om nar man bar begjeere en medisinsk obduksjon eller
ikke.

16



Tiltak 3: Endring av dgdsmeldingen

Dette er mer et nasjonalt tiltak, og vil veere mest aktuelt i en viderefering av dette
forbedringsprosjektet. En mate man kan gke bevisstheten rundt henvisning av medisinsk
obduksjon pa, er a legge til et der utfyllende lege krysser av for om man har vurdert
indikasjonene for medisinsk obduksjon, og om man evt. har dokumentert argumentene for
dette, slik som lovverket sier at man skal gjgre. Dette vil gjare at utfyllende lege gjar en

grundigere vurdering om man skal begjaere en medisinsk obduksjon eller ikke.

Kvalitetsindikatorer
Kvalitetsindikatorer sier noe om kvaliteten pa omradet som males, og man deler inn i tre typer

indikatorer: strukturindikatorer, prosessindikatorer og resultatindikatorer (20). | var oppgave

har vi valgt & fokusere pa strukturindikatorer og prosessindikatorer.

Under strukturindikatorer ligger helsevesenets ressurser, altsa bade utstyr, teknologi og
helsepersonellets kompetanse. Vi har valgt & male to strukturindikatorer:

e En strukturindikator vi har valgt & male, er hvor mange som mgter opp og far med seg
informasjonen pa de felles fagmgatene for allmenn- og sykehjemsleger. Ved a falge
med pa denne indikatoren kan man se hvor mange av legene utenfor Lillehammer
sykehus som har fatt med seg informasjonen vi gnsker a formidle.

e Vi gnsker ogsa male kunnskapen blant legene, dette gjares ved at det lages en quiz
eller en rask test som sykehjemslegene og fastlegene gjennomfarer for og etter disse
mgtene. Pa denne maten kan vi se om det er en reell gkning av kunnskapen om
medisinsk obduksjon hos legene.

Vi vurderer at dette er en relevant, lett malbar og lite ressurskrevende indikator for & si noe
om gkt kunnskap blant leger.

Prosessindikatorer beskriver konkrete aktiviteter i pasientforlgpet. En prosessindikator vi
gnsker & male, er den konkrete gkningen i antall medisinske obduksjoner som resultat av
implementering av tiltakene vare, altsa innfgring av retningslinjer og bevisstgjgring om
lovverket. Basert pa en stor systematisk studie (7) har vi kommet frem til et maltall pa 5% for
Lillehammer sykehus i lgpet av en tredrsperiode. Vi har fokusert pa Class 1 errors, altsa store
feil som sannsynligvis har pavirket utfall eller prognose hos pasientene. Jo hgyere
obduksjonsraten er, desto lavere Class | error-rate far man, men selv ved en

obduksjonsfrekvens pa 100%, vil raten fortsatt veere ca. 4%. | denne studien fant de at ved en
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obduksjonsrate pa 5%, far man en Class | error-rate pa 6.7%. Vi tenker at en
obduksjonsfrekvens pa 5% er oppnaelig for Lillehammer sykehus som per na har en
obduksjonsfrekvens pa ca. 2%, som beskrevet tidligere. Det er fordi en ytterligere gkning
krever mye ressurser, og selv ved en enda hgyere obduksjonsrate kan man ikke eliminere
Class | errors fullstendig. Det er viktig a ta med i betraktningen at dette er tall som er basert
pa en systematisk oversikt foretatt for ca. 20 ar siden, basert pa enkeltstudier i mange ulike
land (7). Derfor er hovedfokuset i denne oppgaven pa bevisstgjering, og vi tror at
obduksjonstallene vil gke som en konsekvens av dette. Vi har ikke satt noen delmal
underveis, men falger obduksjonsfrekvensen underveis i prosjektet, med et endelig mal pa
5%.

Vi vurderer at dette er en relevant indikator for a fa en pekepinn pa utviklingen pa
obduksjonsraten. Det er imidlertid en lite gyldig og palitelig indikator, da dette tallet er et
svart usikkert tall. Formalet i dette prosjektet ikke er a gke antall obduksjoner i seg selv, og

derfor tillater vi et lite valid tall her.

@nsket mal
@nsket mal med prosjektet er a gke bevisstheten rundt medisinsk obduksjon pa Lillehammer

sykehus, og hos fastleger og sykehjemsleger i Innlandet. Vi tenker at man vil fa en gkning i
obduksjonsfrekvensen som en konsekvens av dette. Som tidligere nevnt, er det viktig & gke
obduksjonsfrekvensen for a sikre at man finner riktig dedsarsak, dette er viktig bade for
pargrende og klinikerne, samt for dgdsarsaksregisteret. Altsa kvalitetssikring for pasientene,

for klinikerne og pa systemniva.

PROSESS OG ORGANISERING

For 4 sikre optimal gjennomfaring av et kvalitetsforbedringsarbeid er det nyttig & ta i bruk
Helsebibliotekets modell; PDSA-sirkelen (Figur 2). Ved hjelp av PDSA-sirkelen har vi
kommet frem til et forslag til hvordan dette forbedringsprosjektet kan gjennomfares: Denne

modellen bestar av fem faser: forberedelse, planlegging, utferelse, evaluering og oppfelging.
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1. Forberede

5. Fﬂlge opp Det vil ofte vaere nedvendig ]
4 g4 tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Implementere ny praksis

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Sikre viderefaring
5 Klargjare kunnskapsgrunnlaget
Dele erfaringene med - forskning, erfaring og
forbed ringe?le EusoRE Rttt brukerkunnskap
9 T 2. Planlegge
Kartlegge behov og
dagens praksis

Sette mal

4, Evaluere

Male og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er Velge maleverktay
tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-
tiltak
Preve ut og tilrettelegge
ny praksis
Ikunnskapssenteret
ot e o et

Figur 2: PDSA-modell, hentet fra Helsebiblioteket. (21)

Forberedelsesfase
For et vellykket forbedringsarbeid er det viktig med ngye forberedelse. Det ma oppnevnes en

ansvarlig prosjektgruppe som har den overordnede styringen pa innfgringen, vurderingen av
progresjonen og fremdriften av prosjektet, tar imot tilbakemeldinger og vurderer eventuelle
endringer. Ansvarsgruppen ma ogsa evaluere prosjektet i etterkant. Det er gnskelig med en
prosjektgruppe som dekker flere fagfelt for & fa inn flere perspektiver og praktiske
tilbakemeldinger underveis. Vi foreslar derfor at prosjektgruppen bestér av en fastlege som
arbeider ved sykehjem og/eller legevakt, kommuneoverlege, patolog fra Lillehammer
sykehus, eventuelt obduksjonstekniker og kliniker fra Lillehammer sykehus. Vi foreslar at
leder av ansvarsgruppen er patolog ved Lillehammer sykehus. Vi foreslar at
obduksjonstekniker har ansvar for innkalling til mater. Patolog har ansvar for informasjon til
klinikere ved morgenmgter (formidling fra informasjonsskrivet, se tiltak) med innspill fra
sykehuslege. Kommuneoverlege har ansvar for a formidle informasjonsskrivet til fastlegene i
kommunen. Kommuneoverlege har sammen med fastlegen med sykehjem- eller legevakt-jobb
ansvar for & formidle kort og konkret informasjon ved mgtet for alle fastlegene (se tiltak).

Alle gruppens medlemmer har ansvar for a ta imot tilbakemeldinger pa sine fagomrader og
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formidle dette videre til ansvarsgruppen. Fordelingen av oppgaver og gruppens medlemmer er
et forslag og ma tilpasses mulighetene ved mikrosystemet ved Lillehammer sykehus og

omliggende distrikter.

Planleggingsfase
I planleggingsfasen har vi kartlagt praksisen og behovene ved Lillehammer sykehus.

Patologisk avdeling vurderer at klinikerne pa Lillehammer er ganske flinke til & begjere
medisinsk obduksjon, men at det er sarlig allmennleger og sykehjemsleger man gnsker a na.
Vi har begynt a planlegge hvordan man skal gjennomfare informasjon pa morgenmgater pa

sykehuset, og felles moter for allmennleger og sykehjemsleger utenfor sykehus.

Malet med prosjektet er & gke bevisstheten rundt medisinsk obduksjon. Som en konsekvens
av dette, mener vi at obduksjonsfrekvensen etter hvert vil gke. Malet er ikke en hgy
obduksjonsfrekvens i seg selv, men a gke kvalitetssikringen og redusere antall feil i
dedsarsaksregisteret, Maleverktgyene vi skal bruke, er a falge med pa hvor mange som mgater
opp pa de felles matene for allmenn- og sykehjemsleger i lgpet av en trearsperiode. Vi skal
male kunnskapen hos legene som deltar pa disse mgtene, og vi skal falge med pa
obduksjonsfrekvensen ved Lillehammer sykehus, hvor vi har satt maltallet til en

obduksjonsfrekvens pa 5% i lgpet av tre ar.

I planleggingsfasen ber det igangsattes en prosjektgruppe. De bgr videre utarbeides
retningslinjer med utgangspunkt i Den norske patologforeningens forslag. Dette bar veere pa
plass far man kan starte med informasjonsmgter pa sykehus og mgter for
sykehjemsleger/fastleger. Etter at retningslinjene er utarbeidet, legges disse ved i infoskrivet,
som sendes til sykehus, fastleger og sykehjemsleger. Den samme prosjektgruppen utarbeider
en kort kunnskapstest som gjennomfares far og etter fellesmgtene for fastleger og

sykehjemsleger.

Utfarelse

OPPSTART 1. UKE — OPPSTART ETTER 3.AR
- M@TE | ANSVARSGRUPPEN -INFORMERE PA MORGENM@TER PA HVER 6. MANED - EVALUERE PROSESSEN

- ROLLE OG ANSVARSFORDELING SVKEHUSS#;??(;:‘NSEJLN;,&?MWON - EVALUERE TILTAKENE - HAR MAN FATT @NSKET RESULTAT

- PLANLEGGE OPPSTART AV = -GJPRE ENDRINGER VED BEHOV - VURDERE OM VIDEREF@RING AV
PRoOSIECTET i TUTARET

Figur 3: Utfgrelse, med tidsperspektivet og viktige elementer.
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Skissert i figur over skal det ved oppstart veere et mgte i ansvarsgruppen, der de skal
planlegge oppstart, samt fordele roller og oppgaver. Den farste uken i prosjektet vil brukes til
a informere leger i Innlandet om prosjektet, og dele ut informasjonsskriv. Hver sjette maned
skal ansvarsgruppen mgtes for a evaluere tiltakene, og gjere eventuelle endringer. Etter tre ar
med prosjektet skal ansvarsgruppen gjgre en evaluering av hele prosessen, undersgke om det

har kommet noen resultater og ta stilling til om man skal viderefore tiltakene.

Evaluering:
Under prosjektets evalueringsfase skal prosjektgruppen reflektere rundt resultatene og

hvorvidt malene er oppnaelige underveis i prosjektet. Vi gnsker vurderinger av prosjektet hver
sjette maned og en endelig mer omfattende vurdering av prosjektet etter 3 &r. Grunnen til at
vi gnsker en mer omfattende totalvurdering etter 3 ar er at disse tiltakene ikke

viser umiddelbare resultater og tar typisk lengre tid & méle effekten. Ved disse vurderingene
underveis skal det tas stilling til antall som har deltatt pa infomgtene og fatt infoskriv, som
begge er tiltak for bevisstgjgring av riktig praksis rundt begjeering av medisinske obduksjoner.
| tillegg skal det tas stilling til de forelgpige rapporterte tallene fra patologiavdelingen ved
Lillehammer sykehus, dette gjgres arlig. Vi gnsker ogsa a ta i bruk tilbakemeldinger fra
klinikere ved Lillehammer sykehus, sykehjemsleger og fastleger i Innlandet, som kan veere
med pa 4 avklare praktiske utfordringer som oppstéar underveis. Etter fire ar gnsker a vi
gjennomfare en ny kunnskapstest av klinikerne, dette for & se om kunnskapen holder seg etter

at prosjektet er avsluttet, og om tiltakene har fart til en varig endring og bevisstgjgring.

Oppfalging:

Hvorvidt disse tiltakene bar veere permanente vil bli bestemt ved a veie fordelene og
ulempene opp mot hverandre basert pa endelig sluttevaluering og kunnskapstesten etter fire
ar. Prosjektgruppen kan komme med en endelig anbefaling basert pa den totale vurderingen.
Ved a vurdere nye tall pa obduksjonsraten fra FHI kan man bestemme hvorvidt malet pa 5%
er oppnaelig, eller om malet bar revideres og justeres ned. Ved a registrere antall mennesker
som har deltatt pa informasjonsmater og gjort kunnskapstestene, kan vi vurdere i hvilken grad
vi har nadd ut med informasjonen vi gnsker a formidle. Hvis det ble gjort endringer eller
justeringer til tiltakene underveis, skal man ogsa her vurdere hvorvidt disse skal viderefares.

Denne vurderingen baseres pa tilbakemelding vi har fatt fra de involverte 1 prosjektet.
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DISKUSJON

Ut ifra dagens tilgjengelige kunnskap og de sterkt fallende obduksjonstallene vurderer vi at
prosjektet ber gjennomfares for a sikre kvaliteten i klinisk praksis og kvalitet i
dadsarsaksregisteret. Medisinsk obduksjon er fortsatt gullstandard for a fastsla dgdsarsaken,
da det ikke er per dags dato vist andre bedre metoder (13). Det fremstar som at det er behov
for praktisk og anvendbar informasjon rundt medisinsk obduksjon til bade sykehusleger og
allmennpraktiserende i kommunen. Dette prosjektet vil bidra med slik informasjon. Fordelen
med dette prosjektet, er at det baserer seg pa allerede eksisterende mateplasser for leger i
kommunen og pa sykehus for informasjonsformidling og bevisstgjaring. Formidling av
informasjonsskriv er ikke kostnadskrevende. Prosjektet har hatt fokus pa praktisk
gjennomfaring og framstar gjennomfarbart. Det er viktig a understreke pa nytt at selv om det
er satt maleindikator som oppgir et mal for gkning av obduksjoner i prosent, er det ikke et mal
i seg selv & gke antall obduksjoner. Malet med prosjektet er a gke bevisstheten rundt
medisinsk obduksjon, og vi forventer at obduksjonsfrekvensen gker som en konsekvens av
dette. En av utfordringene med prosjektet blir a na ut til alle legene i innlandet med
informasjonen dersom ikke alle deltar pa de felles mgtene i regi av kommunen.
Prosjektgruppen bar ha fokus pa dette. Informasjonen til LIS1 under sykehustjenesten vil
likevel kunne bidra med & spre informasjonen, da disse ett ar senere skal ut i
kommunehelsetjenesten og kan videreformidle informasjonen til legene i kommunen som

ikke har deltatt pa de felles informasjonsmetene.

Konklusjon
Prosjektet bar gjennomfares i sin helhet. Ut ifra kunnskapsgrunnlaget er det evidens for at det

er viktig a gjennomfare et starre antall av de riktige medisinske obduksjonene enn det som

gjores 1 dag for & sikre kvalitet 1 helsevesenets arbeid og dedsarsaksregisteret.
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VEDLEGG
Sjekklister:

Vurdering av systematisk oversikt - Diagnostic accuracy of postmortem imaging vs

autopsy - a systematic review Eriksson, A et al, 2017.

A: Kan du stole pa

resultatene?

e Formalet med studien er klart definert i sammendrag og ellers i
teskten; a vurdere den diagnostiske treffsikkerheten ved
postmortem bildediagnostikk for ulike type funn

e Spker etter relevante studier.

o Definerer utfall tydelig og refererer til hva det sammenlignes
med (obduksjon/histopatologisk undersgkeklse)

e Sgk i Embase, PubMed og Cochrane library.

o Studier pa engelsk eller tysk ble inkludert

e Finner ikke noe i metode om at det er inkludert ikke-publiserte
artikler

¢ Risiko for bias vurdert og notert som lav, moderat og hgy ved
bruk av QUADAS verktay.

e To reviewere vurderte artiklene for inklusjon. To separate
vurderte ogsé risiko for bias.

e Resultatet gis ikke i meta analyse, da ingen av artiklene hadde
lav risiko for bias. Dette virker fornuftig.

=> resultatene fremstar, basert pa punktene over, til a kunne stoles pa.

B: Hva forteller

resultatene?

Det var ikke mulig & bestemme hvor ngyaktig bildediagnostikk er post-
mortem basert pa kunnskapen som finnes i dag. Det trengs forskning
med bedre planlegging, bedre metodikk, med flere deltagere, helst fra

flere sentre.

C: Kan resultatene
veere til hjelp i

praksis?

Resultatene kan veere til hjelp i form av at vi ikke har evidens per dags

dato for & bruke bildediagnostikk 1 stedet for obduksjon.
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Vurdering av systematisk oversikt - Changes in rates of autopsy detected diagnostic
errors over time a systematic review - Shojania et al; ved bruk av “Sjekkliste for

vurdering av en oversiktsartikkel” fra kunnskapsbasert praksis

A: Kan du stole pa o Formalet med studien er klart formulert i sammendrag og ellers i

resultatene? teksten; & identifisere hvor ofte medisinske obduksjoner avdekker
diagnostiske feilvurderinger.

e Sgket som ble formulert sgkte etter relevante studier. Det er noe
uklart hvorvidt alle relevante studier ble funnet, av databaser ble
det skt pA MEDLINE, en gjennomgang av referanselistene og
artikler anbefalt.

e Studiene ble inkludert etter spesifikke kriterier.

e Metaanalyse ble utfort og resultatene fremkommer tydelig.

« Derfor vurderer vi at vi kan stole pa resultatene totalt sett.

B: Hva forteller e Resultatene oppgis som median feilrate pa 23,5% for det vi kaller

resultatene? major errors og 9 % for class 1 errors. De er innenfor 95%
konfidensintervaller, og er dermed statistisk signifikante

» Ved obduksjonsrate pa 5% er major error rate pa 24,4 %.

« Ved obduksjonsrate pa 5% er class 1 error rate pa 6,7 %.

C: Kan resultatene o Resultatene i oversiktsartikkelen konkluderer med at medisinsk
veere til hjelp i obduksjoner fanger opp feil i dedsarsaksstatistikk og at det er
praksis? gnskelig med forbedring i bruken av obduksjoner i klinisk

praksis. Det kan anvendes som et verktgy for forbedring av
dedsstatistikk.
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Vurdering av primarstudier - kvalitet av medisinske obduksjonsrapporter Eng et al; ved

bruk av sjekkliste fra JBI critical appraisal Checklist for analytical cross sectional

studies

1. Inklusjonskriterier er Klart definert til at det gjelder medisinske obduksjoner av
\voksne.

2. Studiens populasjon ble beskrevet som totalt 389 obduksjonsrapporter fra 15 ulike

patologiavdelinger. Kjgnnsfordeling og gjennomsnittsalder ble ogsa oppgitt

Det som ble malt var hvorvidt obduksjonen hadde effekt pa dedsarsaken som ble stilt
initialt ved dgdsmelding av kliniker. Dette ble gjort ved & sammenligne dgdsmelding
og endelig koding med degdsarsak fra obduksjonsrapporten. Det vurderes a vaere en

palitelig og gyldig metode.

Det var objektive og standard kriterier som ble brukt i maling av resultatene.

Konfunderende faktor ble indentifisert. Grunnet seleksjonsmetoden inneholdt
populasjon flere dgdsfall ved sykehus enn utenfor. Dermed var det ogsa vanskeligere
kasuser i studien. Denne hgyere andelen av kompliserte sykdomsforhold kan da ogsa

medfare en hgyere andel av endringer i dgdsarsak etter obduksjonen

Det ble ikke avklart en méate hvor man kunne h&ndtere konfunderende faktorer.

Resultatene ble malt basert pa prosjektgruppens sammenligning av dedsmeldinger,
obduksjonsrapporter og dgdsarsaksregisteret.
Resultatene ble oppgitt som gjennomsnittsforskjell.

Det ble ikke beskrevet at de har tatt i bruk statistisk analyse for dette resultatet annet

enn beregning av prosentandel.
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Vurdering av tidsskriftartikkel - Obduksjonens betydning for dgdsarsaker Alfsen og
Meehlen; ved bruk av sjekkliste for tverrsnittstudier fra JBI (Kilde:

1. Kriteriene for inklusjon av populasjon var tydelig definert som dgdsfall i den norske
befolkningen i 2005 som gjennomgikk en sykehusobduksjon, data ble hentet fra SSB.
Det ble ikke inkludert dgdsfall for de individene under to ar, sa dermed ble

studiepopulasjonen alle obduserte ved sykehusobduksjon i 2005 2 ar og oppover.

2. Populasjon og omstendighetene ved studien ble beskrevet i detalj. Populasjon besto
av 989 menn og 784 kvinner. Medianalder for menn ble oppgitt som 71 ar og

medianalder for kvinner ble oppgitt som 76 ar.

3. Malingsmetoden var gyldig og palitelig med tanke pa at man sammenlignet oppgitt
dedsarsak registrert initielt i dedsmeldingen og oppgitt dgdsarsak i
dedsarsaksregisteret. Det bidrar til gyldigheten ettersom innhenting av informasjon fra
disse kildene er den mest passende kilden for denne informasjonen. Denne
malemetoden kan lett repliseres med tanke pa at det baserte seg pa data fra
dgdsarsaksregisteret og dgdsmeldinger, hvilket bidrar til metodens palitelighet.

4. Objektive og standardkriterier ble brukt i maling av hvorvidt det forekom en endring i

dedsarsak i etterkant av obduksjonsrapporten hos de som gjennomgikk

sykehusobduksjon.

5. Potensielle konfunderende faktorer ble identifisert som kjgnn, obduksjonsskjevhet og
alder.

6. De ble tatt i bruk en strategi for & handtere de nevnte konfunderende faktorer. Det ble

tatt i bruk en chikvadrattest for vurdering for alders og kjgnnsforskjeller og forskjeller
i ICD10 koder.

7. Resultatene ble malt pa en gyldig og paélitelig mate. Verktayene brukt og metoden
man valgte a innhente og videre beregne resultatene ble utfart i henhold til dette
Resultatene ble oppgitt & vaere falgende: Obduksjonsfunn fgrte til endring av
underliggende dedsarsak for 1 077 (61 %) dadsfall, mens for 567 dgdsfall (32 %) var
endringen stor og medfarte skifte av ICD-10-kapittel for dedsarsaken. Resultatene ble

oppgitt i prosentandel.
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Vurdering av Den norske patologiforenings retningslinje; ved bruk av sjekklisten

“Sjekkliste for vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre” fra kunnskapsbasert

praksis

1. Avgrensning og

formal

Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet: malrettet
seleksjon av dgdsfall som ber undersgkes postmortalt

Klinisk problem er klart beskrevet.

Populasjonen som retningslinjen omfatter er klart beskrevet i form
av at det beskrives som overordnede retningslinjer for sykehus,
sykehusavdelinger og utenfor sykehus. Selv om det er a forvente

at andelen er ulik mellom de ulike stedene.

2. Involvering av

interessenter

Arbeidsgruppen bestar kun av patologer. Det er en arbeidsgruppe
innad i patologforeningen.

Involverer dermed relevant faggruppe

Sykehuskliniker og allmennlege burde vart med?

Synspunkter fra befolkningen er ikke forsgkt inkludert. Ikke sa
relevant her.

Malgruppen er tydelig leger, men dette trenger ikke a defineres
klart da det er regulert av lov at det kun er lege som kom rekvirere

medisinsk obduksjon.
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3. Metodisk
ngyaktighet

Kunnskapsgrunnlaget for retningslinjen er ikke beskrevet. Det er

ikke beskrevet systematisk sok.
Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er ikke tydelig
definert

Styrker og svakheter i kunnskapsgrunnlaget er ikke beskrevet

Metoden som er brukt for utarbeidelsen av kunnskapsgrunnlaget
er ikke tydelig beskrevet utover at det er en faggruppe som har satt

sammen retningslinjen og at den er vedtatt ved patologforeningens

arsmgte i 2013

Helsefordeler, bivirkninger og risikoer er ikke aktuelt her. Det
beskrives at retningslinjen kan gi gevinster pa kvalitetskontroll,
bedring av registre og/eller epidemiologiske hensyn.

Da kunnskapsgrunnlaget ikke er beskrevet star det heller ikke
hvordan grunnlaget henger sammen med retningslinjen
Vurdering “eksternt” utenfor faggruppen som har laget den pa
patologforeningens arsmete 2013.

Prosedyren for oppdatering av retningslinjene er beskrevet
minimalt i form av at det er faggruppen for obduksjon i
patologforeningen som er ansvarlig for oppdatering. Oppdateres

fortlepende.

4. Klarhet og

presentasjon

Anbefalingene er spesifikke og tydelige
Beskrivelse av ulike handteringsmuligheter er ikke aktuelt her

De sentrale anbefalingene er lette 4 identifisere
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5. Anvendbarhet

Faktorer som kan hemme og fremme retningslinjen bruk er til dels
tatt for seg i form av beskrivelse av gjeldende lovverk

Réd og verktay til samtidig implementering er ikke aktuelt her.
Ressursmessige implikasjoner er drgftet i form av at patolog
tjenestene er under press og det er viktig a velge ut de riktige
dedsfallene som en del av formalet med retningslinjen
Retningslinjen inneholder ikke en form for evalueringskriterier i
form at av obduksjonsrate nevnes, men det er ikke spesifikt notert

i forbindelse med vurdering av implementeringen

6. Redaksjonell

uavhengighet

Retningslinjen er ikke redaksjonelt uavhengig av den
bidragsytende instansen

Det er ikke redegjort for interessekonflikter
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Forslag til innhold i infoskriv
o Kort om viktigheten av medisinsk obduksjon

o konsekvenser av lav obduksjonsrate
o Eksempler pa tilfeller der man bgr vurdere a begjaere en medisinsk
obduksjon
« Informasjon om lovverket. En kort paminnelse om at man er lovpalagt &
vurdere medisinsk obduksjon, og at man skal begrunne hvorfor man ikke begjaerer
obduksjon.
o Praktisk gjennomfering fra henvisning til ferdig obduksjonsrapport
« Retningslinjene som utarbeides ved Lillehammer sykehus
« Forslag til informasjon til pargrende
o Kontaktinformasjon til patologisk avdeling Lillehammer dersom man skulle ha

sporsmal.
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