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1. FORORD 

Jeg skriver om medicinske emner, men jeg har ingen medicinsk baggrund eller uddannelse. Det er en 
lægmands opsummering og formidling af erfaringer og tanker baseret på egne og andres 
patientoplevelser. 
 
VIGTIGT: For information, råd og fakta omkring vaccination, diagnose og behandling af 

sygdomme – herunder selvfølgelig Meningitis og Meningokok infektioner – søg altid relevant og 

professionel hjælp, evt. via egen læge. 

Nytårsaften 2016 var min 17-årige søn Hans blevet syg. Vi kontaktede 1813 og fik at vide det var 
influenza. Nytårsmorgen udviklede han petekkier, blev indlagt på hospitalet, fik hjertestop nogle timer 
senere og blev erklæret død om eftermiddagen, cirka 23 timer efter vores første opkald. 

At stå og se sin søn dø, at skulle gå fra et liv sammen med en ellers sund, sporty og intelligent dreng med 
fremtiden foran sig, til at skulle vænne sig til tomrummet med en amputeret sjæl, er det mest urimelige, 
hårdeste og værste jeg har oplevet og for den sags skyld, stadig oplever. 

Igennem sorggrupper og andre fællesskaber erfarer jeg, at et fællestræk for forældre, der mister deres 
barn, er en søgen efter mening. Jeg har for længst opgivet at finde en mening med Hans’ død, og prøver 
nu i stedet at finde en mening i den. Der blev begået flere fejl under Hans’ forløb, og jeg er efterfølgende 
kommet i kontakt med 2 andre familier, der nyligt har mistet deres drenge til Meningokok og under hvis 
forløb der også er blevet begået fejl. Vi ved vi har mistet vores drenge for altid, så vores mål – og 
meningen med at skrive om mine tanker og idéer– er at arbejde for forbedringer til ”systemet”, der skal 
reducere – hvis ikke eliminere – risikoen for at andre dør og andre forældre skal opleve vores mareridt. 

Jeg har valgt at strukturere formidlingen kronologisk fra infektions-tidspunkt til kommunikation af 
information efter behandling. 

Hans’ forløb er genstand for en kærneårsagsanalyse, der i skrivende stund ikke er afsluttet. Den vil 
fokusere på akutberedskabet generelt og 1813 specifikt og resultere i handlingsplaner for hvordan disse 
forbedres. 

Vi har medvirket i en aggregeret analyse omkring diagnostik af bakteriel Meningitis og Meningokoksepsis 
kørt af Region Hovedstaden med repræsentativ deltagelse af alle interessenter. Der er blevet afholdt 3 
møder med resulterende forslag til handlingsplan. Der arbejdes stadig på rapporten og da de helt 
specifikke handlingspunkter kan ændres, vil jeg i de forskellige afsnit kun referere til de overliggende 
indsatsmål. Jeg har igennem de tre møder med alle mulige forskellige speciel-læger, sygeplejersker mv. 
lært meget omkring diagnosticering af Meningitis og Sepsis og har forsøgt at inddrage denne viden så godt 
jeg har formået. 

Jeg har - hvor relevant - refereret til Hans’ forløb. I de tilfælde hvor det synes at være relevant at 
inkludere eller sammenligne med de 3 andre sager, jeg har kendskab til, omtales de som hhv. ”C”, ”E” & 
”M”. 
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2. INFEKTION 
Der forskes stadig i omstændighederne omkring Meningokok infektioner. WHO angiver 
inkubationsperioden til at være mellem 2 og 10 dage, men det er perioden fra patienten bliver inficeret 
(Meningokok invaderer blodbanen) og til de første symptomer viser sig. Mange mennesker går rundt med 
Meningokok bakterien i svælget – der er forskning der antyder at dette muligvis er en fordel ift. at kunne 
modstå infektion. 
 
Så infektionen kan i princippet foregå på to forskellige måder: 

• Bakterierne i svælget bryder af den ene eller anden grund pludselig ind i blodbanen. Der er forskning, 
der antyder, anden hals infektion evt. kan virke som katalysator eller provokere en Meningokok 
infektion. Der forskes f.eks. i om der eksister en forbindelse mellem influenza og Meningokok infektion. 
 

• Patienten bliver inficeret af en udefra kommende bakterie, overført som dråbeinfektion. Det er en af 
grundene til man opererer med konceptet ”rask smittebærer”. 

95% af tilfældene er sporadiske, dvs. enkeltstående. 
 
I en femårig periode fra 2008-2012 døde i Danmark 32 ud af 362 tilfælde af Meningokok, dvs. 9%. 
Halvdelen af de døde kom fra de 45 tilfælde hos patienter ældre end 65 år (16/45 = 36%). 
7/74 (9%) blandt 20-64-årige og 3/81 (4%) for de 13-19 årige. 
Sidst var 6/138 (4%) blandt de 0-4-årige, medens ingen af de 24 tilfælde hos 5-12-årige medførte døden. 
Blandt de overlevende ses langtidsfølger hos 1/8 (13%). 
 
 
Der er iflg. SSI følgende kendte risikofaktorer for Meningokok sygdomme: 
• Alder 
• Vinter/forår 
• Rygning (passiv såvel som aktiv) 
• Crowding (militær barakker, sovesale, kostskoler/efterskoler, husholdskontakter til en case) 
• Lav socioøkonomisk status 
• Immunsvækkelse: defekt i komplementsystemet (C3, C5-9) 
• Funktionel eller anatomisk miltmangel 
• Rejse til lande med høj forekomst 
• Eculizumab (Soliris) et monoklonalt antistof til behandling af paroxysmal nocturnal hemoglobinuria 

(PNH) 
 
Er E’s, Hans’ og C’s W-135 infektion forbundet? 
Der er for øvrigt bemærkelsesværdige sammentræf at finde i E’s, Hans’ og C’s (alle 3 var W-135) forløb, 
der må give stof til overvejelser omkring inkubation, smitte metode og efterfølgende smittesporing: 
 
Hans & E går på samme gymnasium, men de har ingen fælles venner – der er (endnu) ikke fundet én 
person der har haft personlig omgang med begge inden for den sidste måned før smitte. De går på 
juleferie 21/12 hvilket er sidste praktiske chance for personlig kontakt (som iflg. E ikke fandt sted) og 
præcis 10 dage før Hans begynder at blive syg. 
 
Hans & C befinder sig til samme fest 17/12/2016. De kender ikke hinanden og har sandsynligvis ikke 
personlig kontakt. Hans er sammen med andre studerende fra gymnasiet. 
 
Tidslinje omkring jul/nytår 2016/2017 
C & Hans er 
begge i ”Balls 
Room” 

Hans’ & E’s 
gymnasium går 
på juleferie. 

E har symptomer 
på Meningokok 

Hans har 
symptomer på 
Meningokok  

C har symptomer 
på Meningokok 
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Udviklingen i Danmark siden 2000 

Udviklingen i antallet af anmeldte tilfælde af invasiv Meningokok sygdom har klart været positiv over de 
sidste 16 år, som nedenstående graf fra SSI viser: 
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Vaccination 

Man kan vaccinere mod Meningokok infektioner. Det kræver 2 forskellige vacciner at sikre sig mod alle 5 
former (A, B, C, Y & W). Man kan vaccineres med en Conjugate AWCY vaccine til ca. kr. 800 og en relativ 
ny Men-B vaccine (Bexsero). I England kræver man på flere universiteter og colleges at studerende er 
vaccineret mod i hvert fald type-B, den mest hyppigt forekommende og der er også et decideret 
vaccinationsprogram for spæde og andre udsatte. F.eks. har man flere steder krævet vaccination for nye 
elever på kostskoler, efterskoler, militærlejre og i det hele taget steder hvor mange unge i længere tid 
sover under samme tag (crowding). 
 
I Danmark er der de seneste 5 år forekommet under 5 dødsfald om året pga. Meningokok infektion. I 
øjeblikket er der ikke stemning hos autoriteterne (Sundhedsstyrelsen) for et vaccinationsprogram. 
 
For at indføre en vaccine i Danmark er der en række kriterier, der skal være opfyldt. Fra listen over 
kriterier formoder jeg at følgende betragtes som opfyldt fsva. Meningitis: 
• Alvorlighed 
• Gavnlig virkning ift. bivirkninger 
• Forældres accept 
• Interaktioner og indpasning i vaccinationsprogrammet 
 
Hvilket betyder det må være blandt følgende kriterier der opstår problemer: 
• Hyppighed 
• Bred erfaring med vaccinen til børn (her specielt vaccinen mod Men-B) 
• Samfundsøkonomi 

Mht. samfundsøkonomi har man blandt andet udregnet hvad det ville koste at sætte et sådan program op 
og at have det kørende og mener ikke udgiften er berettiget med reference til de få dødsfald. 
 
Her håber jeg man ud over den fremtidige forventet samfundsmæssige indtægt fra en overlevende patient 
også tager hensyn til udgiften ved behandlingen af ikke bare de patienter, der ender med at dø, men også 
dem, der skal behandles og overlever. Mht. udgiften ved behandling, indlæggelse og ikke mindst dødsfald 
skal der også beregnes følge-udgifter – i de tilfælde jeg kender til hvor forældre har mistet børn til 
Meningokok har forældrene f.eks. efterfølgende været sygemeldt fra arbejde i længere tid. 
 
Hvis man bruger demografiske data for smittede fornuftigt og målretter vaccinationsprogrammerne mod 
de mest sårbare grupper OG tager alle økonomiske faktorer i betragtning, er der nok stadig en netto udgift 
for samfundet ved at redde op til 5 mennesker om året, men den vil være langt fra bare at tage 
omkostningen ved vaccinationerne og dividerer med 5. 
 
Dertil skal også medregnes omkostningen af livstids-behandling af de 13% af Meningokok patienter, der 
overlever men får varige mén. 
 
Andre overvejelser i forbindelse med indførelse af vaccinationsprogram: 
• Bivirkninger. Der synes ikke at være rapporteret tilfælde af alvorlige bivirkninger med vaccination mod 

type A, C, Y og W. Type B er relativ ny (og kompliceret) og har større indikation for bivirkninger. 
• Hvis man f.eks. kun vaccinerer mod én type Meningokok, løber man muligvis en risiko for at visitation 

og udredning har større tendens til at se bort fra alvorlige symptomer fra en type der ikke er 
vaccineret mod, fordi de formoder sygdommen ikke forekommer. 

• Vaccinationen skal gentages med jævne (men ikke helt kendte) mellemrum for at forblive effektiv. 
• Er man først vaccineret, og undlader man at gen-vaccinere, har man muligvis større risiko for at 

pådrage sig en Meningokok infektion senere i livet, som nogen forskning synes at vise. 

En anden mulighed er, at man kunne udvide influenza vaccinationsprogrammet til at omfatte Meningokok 
risiko grupperne. For det første ville man eliminere eller i hvert fald reducere antallet af influenzaer hvor 
symptomer kunne forveksles med Meningokok, og dermed forhøje sandsynligheden for at reelle 
Meningokok infektioner blev diagnosticeret tidligere. For det andet viser nylig forskning af Dr Hannah 
Christensen fra Bristol University at der er en muligt forbindelse mellem influenza vira og Meningokok-
infektion. 
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3. SYMPTOMER 

For overhovedet at komme i behandling for Meningitis eller Sepsis er det nødvendigt for patienten at 
komme i kontakt med sundhedssystemet. Meningitis symptomer, specielt tidligt i forløbet, overlapper 
desværre meget med symptomerne for influenza. I afsnittet omkring visitering kommer jeg med 
lægmands forslag til hvordan man kunne differentiere mellem symptomerne fra influenza og fra 
Meningokok infektion. Jo bedre viden der eksisterer hos befolkningen omkring symptomer for Meningokok 
infektion, jo større er sandsynligheden for tidlig kontakt med sundhedsvæsenet og dermed også for 
tidligere behandling og bedre prognose. 
 
Der er i Region Hovedstaden 4 forskellige måder man kan komme i kontakt med lægefagligt personale ifm. 
diagnosticering og behandling af Meningitis og Sepsis: 
1. Patienten kontakter akutberedskabet 1813 eller 112 
2. Patienten går til egen læge 
3. Patienten ankommer til akutmodtagelsen på et hospital 
4. Patienten er allerede indlagt på hospital i anden anledning 
 
Der eksisterer ingen UTH'er der antyder at det er problematisk hvis den første kontakt er gennem egen 
læge. Allerede indlagte patienter der pådrager sig Meningitis er afhængige af at ændringerne i deres vitale 
målbare værdier får det monitorerende personale til at mistænke Meningitis eller Sepsis. 
Patienter der ankommer utilstrækkeligt visiteret til akutmodtagelsen er afhængige af de opsatte systemer 
for triage. Mit fokus har været på disse og på de tilfælde hvor den primære kontakt har været 1813, som 
den var i Hans' tilfælde. 

I en undersøgelse publiceret i British Journal of General Practice marts 2011, skriver Haj-Hassan at der er 
5 symptomer der klinisk har en positiv korrelation med Meningokok hos de 1.212 undersøgte børn under 
16 år, der selvfølgelig overlapper men ikke er identiske med de ”klassiske” angivne symptomer som f.eks. 
findes på Statens Serum Instituts hjemmeside.  Statens Serum Institut angiver 6 symptomer for 
Meningokok infektion og yderligere ét for Sepsis. De symptomerne er af SSI grupperet i ”typiske” og ”ofte 
sete”. 
 
 
Typisk: Høj feber, kvalme og/eller opkast (Meningitis & Sepsis) 

Temperaturen er typisk mellem 39-40 °C. Bemærk at temperaturen senere i et Sepsis 
forløb vil være for nedadgående uden at almentilstanden forbedres. 
Opkast behøver ikke være vedvarende. Hans havde en periode på omkring 1 times tid 24 
timer før han blev erklæret død, hvor han kastede op 2-3 gange, og derefter kastede han 
ikke op mere. 
 

 
 
 
Typisk: Kraftig og vedvarende hovedpine (Meningitis) 

Beskrives evt. af patienten som værende migræne eller den værste hovedpine de har haft. 
Kan beskrives som værende lokaliseret til baghovedet. 
 
 
 
 

 
 
 
Nakkestivhed (Meningitis) 

Et af de mest kendte tegn på Meningitis er nakkestivhed, og vil ses som lav mobilitet i 
nakken. Det gør ondt, hvis man prøver at bukke nakken og ramme hagen på brystet.  
Nakkestivhed ses meget sjældent hos børn fra 0-2 år og forekom ikke hos E og enten ikke 
eller først ganske kort før døden hos de tre tilfælde M, Hans & C. 
Symptomet er nummer fem på listen fra British Journal of General Practice. 
 

  
  



 

8 

 

Sløret bevidsthedsniveau (Meningitis & Sepsis) 
Hele kroppen er på overarbejde ved Meningitis. 
Energien i kroppen bliver brugt på at bekæmpe infektionen, så derfor kan personer med 
Meningitis virke meget konfuse og forvirret. 
Forekom kun hos den ene af de 3 (M), og først meget sent i forløbet. 
 
 

I sundhedsvæsenets patientklagenævn, sammenfatning af nævnets praksis vedrørende Klager i 
forbindelse med Meningitis – 2000-2007 skrives der: 
”Blodforgiftning med Meningokokker kan optræde uden samtidig Meningitis især tidligt i forløbet. I disse 
tilfælde sker der ingen bevidsthedssvækkelse, før der indtræder kompliceret multiorgansvigt” 
 
Det er værd at bemærke, at dette symptom på trods af ovenstående tre tilfælde er nummer ét på 2011 
listen fra British Journal of General Practice. 
 
 
Forpinthed (Sepsis) 

Påvirket almentilstand. Smerter over hele kroppen; mere end bare influenza muskelømhed. 
Ledsmerter og til tider diarre kan ligeledes være et tegn på bakterier i blodbanen. Det kan 
være et forstadie til nakkestivhed, lysfølsomhed og udslet. 
Smerterne, specielt ben-smerter, er i flere tilfælde så slemme at de er 
bevægelseshæmmende.  
 

Ben-smerter, ligger nummer 2 på listen fra British Journal of General Practice. Går man til de 16-20 årige, 
ligger ben-smerter som nummer ét. 
 
 
 Utilpashed ved skarpt lys - fotofobi (Meningitis) 

Ubehag ved kraftig lys, kan være tegn på Meningitis. 
Ses sjældent hos små børn. 
Nummer 3 på listen fra British Journal of General Practice. 
  
 
 

 
 
Bleg Hud (Sepsis) 

Sammen med andre symptomer, kan det være et tegn på Meningitis. 
Kroppen bruger alt sin energi på de livsvigtige organer, og derfor forsvinder blodet og 
farven fra huden. 
  
 
 

 
 
Døsig (Meningitis & Sepsis) 

Typisk er man meget sløv, hvis man bliver ramt af Meningitis. 
Man er så dårlig at selv mad, drikke, kærtegn og en samtale virker uoverskueligt og bliver 
ignoreret. 
Personen vil sove, og virker meget forpint. 
 
 

 
 
Kolde hænder og fødder (Sepsis) 

Har man høj feber samtidig med kolde hænder og føder, kan det være tegn på bakterier i 
blodbanen. 
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Krampeanfald (Meningitis) 
I anden litteratur kan man også finde krampeanfald som symptom på Meningitis. 
 
 
 
 
 

 
Petekkier & purpura (Sepsis) 

Som tydeligste symptom på blodforgiftning er petekkier og purpura. Dvs. 
hudblødninger, der ikke forsvinder når man trykker på dem. Det er småblødninger i huden 
der ses som prikker på størrelse med knappenålshoveder. Det er et meget alvorligt tegn på 
bakterier i blodet. Generelt kaldes hudblødninger på under 2mm for petekkier og når de 
løber ind i hinanden og former pletter på over 2mm for purpura. 
 

 
Petekkier kan skyldes meget andet end Meningitis men hvis de forekommer 
på BÅDE over og underkroppen ELLER hvis de er store (purpura) skal man 
være OBS på Meningokok. 
Nummer 4 på listen fra British Journal of General Practice. 
 
 
 

 
Forekomsten af petekkier betyder, at 
patienten skal behandles hurtigst 
muligt, med antibiotika direkte ind i 
blodårerne eller muskler. Her kan 
man bruge ”glas-testen” – trykker 
man et glas ned på pletterne kan 
man gennem glasset se, de ikke 
forsvinder. 
 
 
 
 
 
Hyperventilering & åndenød (Sepsis) 

I anden litteratur kan man finde andre symptomer på blodforgiftning, herunder åndenød 
og/eller hyperventilering, men mest væsentligt – som nævnt ovenfor -  ben-smerter, 
der faktisk ligger nummer 2 på listen fra British Journal of General Practice. 
Går man til de 16-20 årige, ligger ben-smerter som sagt nummer ét.  

 
 

Folkeviden 

Kærneårsagsanalyser, aggregeret analyser, en sund kultur og et godt læringssystem er alle essentielle for 
at kunne reducere eller minimere tiden fra den første kontakt med sundhedsvæsenet til behandling 
påbegyndes. 

Selv hvis det lykkedes at indføre alle de forbedringer i sundhedsvæsenet vi kommer frem til, gør det ingen 
forskel hvis sundhedsvæsenet ikke bliver involveret i tide. Dvs. et vigtigt element for at kunne reducere 
antallet af fataliteter eller permanente mén er at borgere er oplyst om hvornår de skal involvere 
sundhedssystemet; man skal være opmærksom på symptomer, der kunne skyldes Meningokok infektion, 
så kontakten til systemet sker så tidligt i forløbet som muligt. Specielt i aldersgruppen 13-20 synes det at 
være en meget vigtig faktor. Muligvis fordi de generelt er så sunde, at de i lang tid i forløbet ikke 
fremviser de meget kritiske symptomer, så kontakten sker senere og behandlingen påbegyndes derfor 
også for sent i forløbet. 
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Uddannelsesinstitutioner 

Burde man generelt i uddannelsesinstitutioner sikre at unge kender basis symptomerne for Meningitis og 
de ved hvad der skal gøres hvis de har mistanke om, at de er inficeret? 
 
Kostskoler, efterskoler, militærlejre og i det hele taget steder hvor mange unge i længere tid sover under 
samme tag (crowding) er specielt sårbare. I England har man flere steder taget konsekvensen og krævet 
vaccination for nye elever. Man burde som et minimum sikre at alle elever er velinformeret omkring 
symptomerne. 
 

 

  

INCIDENS PÅ ALDERSGRUPPER, TOTAL OG PÅ GRUPPE (2008-2012) 
KILDE: STATENS SERUM INSTITUT 
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M/K ratio for indrapporterede tilfælde perioden 1980-2013 viser en svag generel overrepræsentation af M, 
men ikke væsentligt mere end for andre infektionssygdomme. Dog forekommer Meningokok hyppigere hos 
drenge og unge mænd indtil 35 års alderen, og det er primært den større forskel i denne aldersgruppe, 
der bidrager til den generelle forskel. Per type (serom-gruppe) har fordelingen mellem drenge og piger i 
perioden 1980-2013 været som angivet forneden (>1 angiver hyppigere hos drenge, <1 hyppigere hos 
piger). 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Geografisk fordeling af tallene for 2015. 
Kilde: Statens Serum Institut 
  

KILDE: STATENS SERUM INSTITUT 
*Før 2009 blev der anvendt samme kode for X og Y-serogruppe. 
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5. VISITATION 
I Region Hovedstaden foregår al ikke livstruende visitation, der ikke foretages af egen læge eller på 
hospitalet, direkte gennem akut-telefonen 1813. 1813 bemandes med Sundhedsfaglige Visitatorer (SFV) – 
ofte i første omgang ikke-lægeuddannet, som ved anvendelse af en elektronisk visitationsguide foretager 
triage/visitation. Visitationen hos 1813, som den foretages i dag, har efter min mening nogle 
fundamentale problemer, der medvirker til et suboptimalt forløb ifm. identificering eller diagnosticering af 
en Meningokok infektion: 
 

• Pga. en længerevarende konflikt mellem Regionen og PLO er man afskåret fra en større gruppe 
læger, herunder specialister i almen medicin – netop den gruppe, der ville være bedst til at 
identificere Meningokok infektioner. 

 
• Den underliggende struktur gør at arbejdsgangen starter hos f.eks. en sygeplejerske, som så afgør 

om der skal eskaleres til en læge. Denne afgørelse træffes på baggrund af guide og 
sygeplejerskens erfaringsgrundlag. Dette i modsætning til tidligere struktur, der stadig findes i 
andre regioner, hvor man starter hos en læge, som så kan afgøre at sagen skal færdigbehandles 
af en sygeplejerske – dette med basis i lægefaglige kompetencer og erfaring. 

 
• I det andet opkald vi foretog til 1813 var SFV jordemoder af uddannelse. Selvom der bl.a. til disse 

faggrupper blev tilbudt videre uddannelse til sikring af de nødvendige visitationsevner, har man nu 
på 1813 besluttet at SFV ikke kan ”nøjes med” en jordemoder uddannelse. I det hele taget bør 
man revurdere hvilke kompetencer, der er nødvendige for at betjene 1813 både som initiel SFV og 
som læge (speciale). 

 
• Man ser nu, med baggrund i Hans’ forløb, på uddannelse og efteruddannelse ikke bare 

sundhedsfagligt/klinisk men også i f.eks. samtaleteknik 
 

• Der ses på som en mulighed at inddrage ”machine-learning”, dvs. AI systemer der med analyse af 
ordvalg, stemmeføring, toneleje osv. vil kunne indikere de opkald hvor der er en forhøjet 
risiko/mistanke for at det kan dreje sig om Meningokok. Dette har man haft succes mht. opkald 
omkring hjertestop, men til forskel fra disse opkald, er der meget færre indlæringseksempler når 
det drejer sig om Meningokok. 

 
• I systemer hvor det er en læge, der foretager henvisning til hospitaler, har langt de fleste 

henvisninger været relevante, hvilket gør at det modtagne hospital er sat op til behandling og har 
”hele apparatet” kørt i stilling når de modtager patienten. Med 1813 er indtrykket at der foretages 
flere henvisninger til hospitalet, og at der derfor forventes en yderligere visitation før den egentlige 
udredning, hvilket medfører en risiko for de livsvigtige sager ikke bliver modtaget med den alvor 
og seriøsitet man ellers (og tidligere) kunne forvente. 

Når så mange læger afviste en Meningokok diagnose af M & C, er det så et udtryk for arrogance på basis 
af at moderen i M’s tilfælde selv har googlet sig til resultatet eller at henvisningerne er fra 1813 og ikke en 
læge? 
 
Demografi bør måske også tages i betragtning under visitationen. Flere læger vi er stødt på under og efter 
Hans’ forløb har foreslået en af grundene til unge drenge synes at dominere billedet med alvorlige 
Meningokok infektioner (og dødsfald) kunne være at de er unge, sunde og stærke og derfor er i stand til at 
modstå mange af symptomerne langt inde i forløbet hvilket får dem til at virke mindre syge end de er. 
Dette i forhold til ældre og spæde, der tidligere i forløbet udviser alvorlige symptomer. 
 
Omkring det kritiske i hurtig diagnose/behandling skriver Dr Matthew J Thompson i en artikel omkring 
diagnosticering af Meningokok hos børn og unge i The Lancet 11/1/2006: 

  

Vinduet for klinisk diagnose er meget snævert. De fleste havde ikke-specifikke symptomer de 
første 4-6 timer, men var livstruet efter 24 timer. Kun 165 (51%) af de undersøgte blev 
sendt til hospitalet efter den første kontakt med sundhedsvæsenet. De klassiske symptomer 
med petekkier, nakkestivhed og bevidsthedspåvirkning udviklede sig først sent 
(gennemsnitligt efter 13-22 timer). I modsætning til dette fremviste 72% tidlige symptomer 
på Sepsis (ben-smerter, kolde hænder og fødder, unormal hud kulør) efter gennemsnitligt 8 
timer, meget tidligere end den gennemsnitlige indlæggelsestid på omkring 19 timer. 
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Digital Visitationsguide 

 

Work flow 
På basis af hvad vi har erfaret omkring arbejdsgangen med guiden synes den at anvise et relativ effektivt 
Work flow. Dermed ikke sagt den ikke kunne forbedres, så det ville være relevant at gennemgå 
arbejdsgangen med henblik på om den for Meningitis og Meningokoksepsis er optimal. 
 

Uddannelsen af SFV skal også analyseres og er 
inddraget som en del af Hans’ kærneårsagsanalyse.  
 
Der er 4 forskellige måder man kan komme til 
skærmbilleder, der med et enkelt tryk opsætter 
tilkaldelse af en ambulance. 
 
Her bliver man af guiden gentagne gange spurgt om 
der er mistanke om petekkier eller Meningitis - hvilket 
medfører ambulance rekvirering. 
 

 
Det undrer os i Hans’ tilfælde at SFV, efter hun har modtaget billederne og venter på at kunne tale med 
lægen, behandler yderligere 2 opkald.  Var lægen blevet fri midt i et af de nye opkald ville det have givet 
yderligere forsinkelse i den videre visitation af Hans’… og gjorde det måske også, tiden der gik mellem 
modtagelse af billederne og tilbagekald til Hans taget i betragtning. 
 
Faglig kvalitet 

Er den faglige kvalitet af guiden høj nok fsva. visitering af Meningitis og Meningokoksepsis? Der er flere af 
SSI angivne symptomer, der ikke spørges til – eller i hvert fald ikke blev spurgt til i Hans’ tilfælde - og 
endnu flere hvis man tager listen af symptomer de spørger om i England. Det ville være relevant at sikre 
en ekspert gennemgang af guiden mhp. at sikre den får stillet de korrekte relevante spørgsmål. 
 
Opdatering 

Guiden bør opdateres jævnligt baseret på nyeste forskning og resultater nationalt og internationalt. Vi 
hørte på vores møde med akutberedskabet at der sidder et lægefagligt råd, der holder sig ajour med 
nyeste udvikling og sikrer sig at den reflekteres i guiden. Det vil være relevant at kvalitetssikre denne 
proces og evt. gennemgå om man nu også indhenter information fra alle relevante kilder. 
 
Best practices 

Man bør indhente erfaring fra visitationer nationalt og internationalt for at etablere en ”best practice”. 
Specielt nationalt bør en Meningitis patients prognose ikke være afhængigt af postnummeret eller 
Regionen. 
 
Kvalitetssikring 

Der vil altid, i alle systemer, blive begået fejl. Det væsentligste er, der er opbygget velfungerende og 
veldokumenteret læringssystem med kvalitetscirkler. Der er etableret systemer omkring UTH 
indberetninger. En overliggende gennemgang af disse er nødvendigt. Dels for at sikre at kvalitetscirklen 
også bliver lukket helt, dels for governance mht. hvem der lukker cirklen. Uden at der skal gå fuld 
kerneårsagsanalyse i alle UTH, så bør man overveje at kvalitet og patientsikkerhed for f.eks. 
akutberedskabet ikke organisatorisk er en del af det. På ”rygtebasis” er vi blevet orienteret om, at der i 
nogle arbejdsgange opstår så mange UTH ‘er at nogle medarbejdere i fronten opgiver at indmelde de 
enkelte hændelser. Her skal det dog påpeges, at det er relativ ”trivielle” UTH’er der er tale om, ikke 
alvorlige potentielt livstruende. 
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Differentiering med influenza 

 

 
 
Det der blandt andet gør Meningitis så farlig en sygdom er, at den ubehandlet ofte har dødelig udfald og at 
den specielt i det tidlige forløb har så stort et symptom overlap med influenza. Da vi ringede Nytårsaften, 
havde Hans alle tre ”typiske” symptomer og et af de ”ofte forekommende” symptomer som angivet af SSI. 
Dvs. han ”manglede” kun to fra at vise alle 6, nemlig nakkestivhed og bevidsthedssløring. Nedenfor 
angiver jeg visitationen, som jeg ville have ønsket den var foregået, og som jeg så ville håbe havde 
medført en indlæggelse 12 timer før det faktisk skete: 

Det virker relevant at starte med de symptomer, der klart skiller Meningokok ud fra influenza: 

Nakkestivhed 
I manges bevidsthed er det ”symptomet” på Meningitis – er man nakkestiv, har man Meningitis, er man 
ikke, har man ikke. Dette er ikke sandt. Ingen af de 3 drenge, der døde ca. 24 timer efter fremvisning af 
første symptomer, havde på noget tidspunkt, hvor det gjorde en forskel, nakkestivhed. 
 
Her er det værd at bemærke, at Patientombuddet i 2011 skriver: ”… det ikke var en optimal behandling at 
undersøge barnet for nakke og rygstivhed telefonisk” 
 
Bevidsthedspåvirkning 
Taler SFV ikke selv med patienten og derved danner sig indtryk af om bevidstheden er påvirket, må man 
spørge personen der taler (typisk pårørende) om denne bemærker forskel i patientens bevidsthed. 
 
Patientklagenævnet skriver i 2007: 
”Blodforgiftning med Meningokokker kan optræde uden samtidig Meningitis især tidligt i forløbet. I disse 
tilfælde sker der ingen bevidsthedssvækkelse, før der indtræder kompliceret multiorgansvigt.” 
 
Petekkier 
Mht. Meningokoksepsis er det relevant at kontrollere for petekkier. Her bør man understrege at HELE 
kroppen skal undersøges. Ved bare at spørge om der er pletter, kigger man som patient eller pårørende 
naturligt på de synlige kropsdele (ansigt og hænder) og er man ikke instrueret i, at der godt kan være 
petekkier på f.eks. ryggen uden at der også er på ansigtet eller hænderne, risikerer man ikke at påvise et 
tydeligt symptom tidligt i forløbet! 
 
Mht. 118's visitationsguide foreligger følgende klare regler: 
* Petekkier skal altid udløse A-respons 
* Der skal altid tages stilling til Petekkier, uanset hvilket hovedkriterium man anvender 
 
Jeg har stadig mareridt og skyldfølelse omhandlende at Hans nytårsaften kunne have haft petekkier på 
steder jeg ikke kontrollerede. 
 
Patientklagenævnet udtalte i 2007, at ”petekkier hos en tidligere rask person med feber bør mistænkes for 
blodforgiftning med Meningokok bakterier, uanset alder, og at behandling med penicillin straks skal 
iværksættes.” 
Dette blev klart ikke fulgt i M's tilfælde, 9 år efter. 
 
Er ovenstående alle negative bliver visitationen vanskeligere, fordi man nu skal differentiere symptomer 
mellem dem, der er forårsaget af influenza og dem, der er forårsaget af Meningokok. 
Bemærk dog, at Patientklagenævnet i 2007 skriver (min fremhævning): 
”Nævnet har endvidere udtalt, at lægen skal mistænke Meningitis og iværksætte behandling herfor 
samt indlægge patienten, hvis patienten bliver nakke- og rygstiv, har petekkier eller hvis patienten ud 
over influenzasymptomer samtidig har en meget dårlig almentilstand.” 

  



 

15 

 

Er du nyligt vaccineret mod influenza? 
Det er naturligvis ikke umuligt at en patient, der er vaccineret mod den regerende influenza-type og 
fremviser influenza symptomer rent faktisk HAR influenza, men det bør i allerhøjeste grad skærpe 
mistanken om Meningokok infektion. 

Hovedpine 
Hvordan vil du karakterisere hovedpinen? Skarp eller dunkende? Specifikt lokaliseret eller generel? Meget 
stærkere, stærkere eller som en ”normal” hovedpine? 
Hans, C og E klagede alle over en meget kraftig hovedpine - den mest voldsomme de havde oplevet - 
specifikt lokaliseret i baghovedet. 

Forpinthed 
Ømhed eller decideret smerter i muskler eller led eller begge steder? Kun når du bevæger dig, eller også 
hvis du ligger stille? Er det bevægelseshæmmende, kan du f.eks. støtte på benene og gå? Har du haft 
influenza før, er det samme slags smerter som den gang eller anderledes/værre? 

Opkast 

Kaster du typisk op når du får høj feber eller er det usædvanligt for dig at kaste op? 

Feber 
Hvornår begyndte du at få feber? Hvor 
høj er den? Har den været højere? Hvis 
den er nedadgående har du det bedre 
eller værre end da feberen var på sit 
højeste? 

Jeg vil mene at hvis en medicinsk 
erfaren person (speciallæge/læge) 
visiterer som angivet ovenfor ville man 
med større præcision kunne sortere 
Meningitis og influenza patienter for sig, 
og i hvert fald ende med så få falske 
positive at det ikke ubærligt ville 
overbelaste sundhedssystemet at 
udrede dem på et hospital. 

I Vejledning om praktiserende lægers og vagtlægers behandling af Meningokok sygdom fra 31/5/2017 står 
der: 
Lægen skal mistænke sygdommen hos patienter med påvirket almen tilstand, høj feber, punktformede 
hudblødninger (petekkier) og/eller nakke-ryg-stivhed. 

En special læge i Almen Medicin jeg talte med, udtalte det endnu simplere: 
"Står man med en meget syg 18-årig, der var i skole eller på arbejde dagen før, er det faktisk ikke meget 
andet det kan være end malaria eller Meningokok" 
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Når influenza ”vinder” 

I de tilfælde hvor SFV ikke finder det relevant at indlægge/henvise med mistanke om Meningitis er det 
nødvendigt at patienten eller forældre bliver instrueret i skærpet opmærksomhed over for udvikling af 
Meningokok relevante symptomer, med detaljeret instruktion. 
F.eks.: Vær opmærksom på udvikling af petekkier. Undersøg jævnlig hele kroppen, ikke bare synlige 
hænder og ansigt. 

I tilfælde af børn, bør forældre instrueres i skærpet overvågenhed. Havde vi den 31/12 fået at vide at vi 
skulle være opmærksom på risikoen for Meningitis og udvikling af petekkier havde vi for det første ikke 
ladet Hans være alene på noget tidspunkt og for det andet undersøgt ham over hele kroppen og ikke bare 
hænder og ansigt. 

Ovenstående anbefaling af oplysning til patienter er for øvrigt ikke nytænkning: 
Ifølge Sundhedsvæsenets patientklagenævns redegørelse fra 2007 – skal Meningitis mistænkes ved 
influenzasymptomer, hvis almentilstanden er meget dårlig. OG: ”Det er derfor nævnets praksis, at 
vagtlæger og praktiserende læger skal oplyse patienter og pårørende med infektioner præget af 
”influenzalignende” symptomer om at henvende sig igen, såfremt der sker en forværring af 
almentilstanden, eller hvis der opstår alarmerende enkeltsymptomer, herunder påvirket 
bevidsthedsniveau, hudblødninger samt nakke og rygstivhed” side 10, Sundhedsvæsnets 
patientklagenævn, sammenfatning af nævnets praksis vedrørende Klager i forbindelse med Meningitis – 
2000-2007. 

I tilfælde af at en kontakt med sundhedsvæsenet ikke medfører indlæggelse og dermed følgende styring af 
forløbet, er det af yderste vigtighed der indgås en ”kontrakt” omkring det videre forløb. Det skal være 
klart for patienten: 

• Hvad der skal være skærpet opmærksomhed på 
F.eks. petekkier eller fald i feber uden medfølgende forbedring 

• Forventet timing omkring udvikling of forløb 
F.eks. hvornår kan forbedring forventes 

• Hvad patienten skal gøre afhængig af udvikling 
F.eks. ringe 1813, ringe 112, køre direkte til afdeling 

• Hvem/hvor patienten skal henvende sig til 
F.eks. ringe direkte til afdeling, 1813, 112, egen læge osv. 

Mindre børn 

Omkring mindre børn udtalte Patientklagenævnet i 2007 (min fremhævning): 
”Nævnet fandt grundlag for at udtale kritik af vagtlæge B, idet det var nævnets opfattelse, at vagtlægen 

burde have henvist barnet til en klinisk undersøgelse.   Nævnet lagde vægt på, at et barn på 5 år med høj 

feber, nakke- og rygsmerter, og som noget nyt opkastninger både kan fejle noget almindeligt som 

influenza og noget mere alvorligt og behandlingskrævende. Oplysning om, at et sådant barn kan bøje 

hovedet eller dreje nakken frit, bør tages med forbehold og udelukker ikke, at der kan være tale om 

alvorlig sygdom.  Nævnet lagde endvidere vægt på, at mindre børn som en klar hovedregel bør 

ses i sådanne tilfælde, og at dette også var tilfældet med en 5-årig pige med det beskrevne 

forløb.” 
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Sundhedsfaglig Visitator 

 

Profil 

Hvem kan foretage ovenstående relativt fintmaskede kliniske vurderinger? Jeg er klar over det er det helt 
store og desværre meget politiske spørgsmål. Jeg vil ikke udelukke man kunne køre med det nuværende 
system under forudsætning af at der var kompetent opbakning til rådighed. ”I gamle dage” skulle man 
have været læge i længere tid og have en hvis erfaring med hvad patienter præsenterer af symptomer og 
sygdomme før man kunne blive vagtlæge. De læger der er tilknyttet en visitationsenhed som 1813 burde 
mindst have tilsvarende baggrund, og når man netop centraliserer bør man faktisk kunne gøre det bedre 
og sikre at man har adgang til relevante speciallæger, f.eks. inden for almen medicin. 
 
Opbakning 

Man bør se på proceduren omkring eskalering fra SFV til mere kompetent enhed. Når SFV f.eks. anmoder 
om at der skal indsendes billeder, er det fordi SFV med sin viden og erfaring ikke på basis af beskrivelsen 
er i stand til at vurdere hvad der er tale om. Billederne præsenteres derefter for en læge. Når en læge 
alligevel bliver involveret, bør det så ikke være lægen, der beslutter om billeder er nødvendige?  Det 
kunne jo tænkes at lægen på basis af symptom beskrivelse alene ikke behøver billeder for at konkludere 
en risiko for Meningokok infektion, og dermed kan der spares meget tid – i vores tilfælde over 20 
minutter. 
Den interne kommunikation mellem SFV og andre sundhedsfaglige (f.eks. læger) skal være struktureret og 
monitoreret og som overliggende regel styret af ”closed loop” princippet, dvs. al udveksling af kritisk 
information skal gentages/læses tilbage. 
 
Multitasking 

Den nuværende arbejdsproces tillader at en SFV modtager et nyt kald medens et igangværende kald 
afventer handling fra anden sundhedsfaglig person. Dette er nok en effektiv udnyttelse af ressourcer, men 
det introducerer potentielt forsinkende elementer i behandlingen af det oprindelige kald hvilket kan være 
livskritisk i tilfælde af alvorlige sygdomme som Meningokok. 
 

Transport 

Ved mistanke om Meningokok infektion er 
transporten altid læge-ledsaget ambulance, så 
antibiotika behandlingen kan påbegyndes så 
tidligt som muligt. 

Der er generel enighed om, at det faktum det 
ikke skete i Hans tilfælde, var en fejl. 

Fejlen skyldes sandsynligvis to faktorer eller underliggende fejl: 

• Hverken SFV eller læge havde konkluderet at man med stor sandsynlighed stod med et Meningokok 
tilfælde i septisk chok 
 

• Der bliver mellem SFV og læge kommunikeret at der skal akut indlægges. ”Closed Loop” princippet 
kræver at det fremgår tydeligt og præcist hvilken transportform der skal anvendes. 

Hvis diagnosen stilles af egen læge og en læge ambulance ikke er til stede, er det anvisningen at egen 
læge følger patienten til hospitalet. Der kan stilles spørgsmålstegn ved, om dette kan påvirke lægens 
diagnose. Ved mindre grader af mistanke og med den tanke in mente at hele konsultationen lukkes ned i 
flere timer, kunne man frygte en indbygget modstand mod at trykke på ”Meningokok knappen” selvom 
dette klinisk ellers ville være det rigtige. Det skal dog nævnes, at der ikke eksisterer UTH’er der 
underbygger den frygt. 
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6. UDREDNING 
Det tyder på at udredningen på hospitalerne i tilfælde af meningokok infektion kunne gøres meget bedre. 
Dette er muligvis fordi man under det nye system bliver præsenteret med mange flere sager, der skal 
genvisiteres før de skal udredes. 
 
I M’s og C’s tilfælde, hvor de endeligt, via opkalde til hhv. 112 & 1813, når frem til hvad de med god ret 
burde formode er ”sikkerhed”, bliver de på trods af alle tilgængelige ressourcer sendt hjem igen fra 
hospitalet, selvom de på det tidspunkt er langt inde i et meningokok forløb. I E’s (den anden BG elev) 
tilfælde bliver han faktisk også sendt hjem og kun pga. af en indskydelse hos en læge, der ikke ”rigtig 
bryder sig om” at de ikke ved hvad der er galt, bliver han alligevel ”på vejen ud” behandlet med 
antibiotika. Da det sandsynligvis er den samme W-135 der hhv. 1 uge og en måned senere kræver Hans’ 
og C’s liv, kan man sandsynliggøre at E er meget heldig med at være i live i dag. 
 

En yngre læge, der tager imod patienter i 
akut-modtagelsen på et hospital har ofte 
rigtig mange patienter der venter. 
 
Derfor er der indført et triage system, 
hvor en sygeplejerske vurderer og 
prioriterer de ventende patienter ud fra 
nogle givne triage vejledninger. 
 
Her er det naturligvis livsvigtigt at en 
patient med meningitis eller sepsis bliver 
identificeret (som værende "rød") og 
modtager lægehjælp øjeblikkeligt. 
 
 
 
 
 

 
En af årsagerne til en læge der udreder en 
patient med influenza lignende 
symptomer, tøver med at ”trykke på 
meningokok knappen” kunne være at 
dette har nogle vidtrækkende 
konsekvenser, bl.a. med ressource-træk. 
Patienten kommer på Intensiv med 
tilknyttet stort opbud af sundhedsfaglige 
ressourcer. Lægen, der har taget imod, 
skal foretage en lumbalpunktur med de 
effekter og bivirkninger det medfører, 
muligvis for første gang nogen sinde! (Det 
er ikke et krav at have foretaget en 
lumbalpunktur for at blive færdiguddannet 
som læge) 
Man kan spørge om det er 
hensigtsmæssigt der kun er to tilstande: 
1. mistænker ikke meningokok og 2. 
mistanke om meningokok (med 
involvering af MAT, intensiv behandling, 
osv.) 

 
Det ville måske være hensigtsmæssigt om man havde et mellemtrin, der hed: 
jeg mistænker ikke som sådan meningokok, men det er en - om end lille - risiko, så der er dele af 
meningokok ”processen” jeg vil igangsætte, uden at sætte hele apparatet i sving – herunder f.eks. 
ordinering af antibiotika. 
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Blodprøver 
I ovenstående 3 tilfælde bliver der taget blodprøver, der tilsyneladende ikke indikerer meningokok 
infektion. Man bør gennemgå om man tager de rigtige relevante prøver, og hvis der ikke er andre prøver 
man kan tage, bør man stille spørgsmålstegn ved om man på blodprøver alene kan afvise meningokok 
infektion. 
 
Lumbalpunktur 
En lumbalpunktur viser tilsyneladende med sikkerhed om man er inficeret med meningokok eller ej. 
Generelt bør man se på den korrekte (”best practice”) måde at udrede en mulig meningokok infektion. 
Lumbalpunktur kan være kontra-indikeret af blandt andet forhøjet intrakranielt tryk. Anvisninger siger der 
skal tages lumbalpunktur før der ordineres antibiotika under forudsætning af det ikke forsinker processen. 
Da antibiotika skal blandes, kan lumbalpunktur tages samtidigt med dette og dermed ikke medføre 
forsinkelse i behandling. 
 
Smertestillende 
Det virker uansvarligt at bruge smertestillende medicin – i C’s tilfælde 3 forskellige slags – uden at kende 
eller fortsætte undersøgelsen af årsag til symptomerne (herunder smerterne) og uden efterfølgende at 
have skærpet/ekstraordinær overvågning eller indlæggelse. 
 
Ifm. udredning af meningokok infektioner henvises til følgende ældre publikationer: 
 
Development of a rapid molecular test for meningococcal disease. 
Dr Colin Goldsmith, Dr Derek Fairley, Dr James McKenna, Dr John Edmund Moore, Dr Paul Jackson, Dr 
Peter Coyle, Prof Mike Shields, 1/1/2006, Queen’s University, Belfast 
 
Improving early recognition of meningococcal disease in children. 
Better ways to identify children with meningitis and septicaemia. 
Diane McLeod, Dr Anthony Harnden, Dr Matthew Thompson, Dr Rafael Perera, Dr Richard Mayon-White, 
Sue Smith, Tanya Haj-Hassa, Oxford University, Oxford 
 
Improved PCR diagnosis of meningitis and septicaemia 
Dr Andrew Fox, Dr Edward Kaczmarski, Dr Raymond Borrow, PHLS Meningococcal Reference Unit, 
Manchester 
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7. BEHANDLING 
 
Antibiotika 
Vi fik at vide at man behandlede med antibiotika så snart der var mistanke om meningokok, også før det 
var påvist ved blodprøver eller lumbalpunktur. Alligevel tog det 30-40 minutter fra ankomst til hospital før 
behandlingen af Hans startede. 
 
Der bør være gennemtænkte retningslinjer for hvornår man påbegynder en antibiotika behandling. Som 
jeg hører eksperter udtale sig, bør man give antibiotika ved den mindste mistanke om at det kan være 
meningokok. Dette IKKE at forveksle med profylaktisk ordinering af antibiotika til patienter uden indikation 
af relevante symptomer. 
 
Blodtransfusioner 
Vi bliver fortalt at selvom antibiotika slår meningokok ihjel eksisterer de toksiner, der er udviklet stadig i 
blodstrømmen og organerne. Det undrer mig i den forbindelse at man ikke også behandler med 
blodtransfusioner for dermed at få ikke forgiftet blod i systemet. Det må alt andet lige da give en bedre 
prognose end det forgiftede blod. 
 
Smertestillende 
Jeg er ikke klar over om Hans modtog smertestillende medicin eller om det er normalt under den intensive 
behandling, men det håber jeg, for han var i store smerter. 
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8. KOMMUNIKATION 
 
Der er indberetningspligt for påviste meningokok tilfælde. 
 
Jeg så gerne denne information bliver brugt så effektivt som muligt. Jeg kan forstå at man ikke som fast 
procedure offentliggører informationen pga. den panik og dermed øget pres på akutberedskabet det ville 
medføre, men information om f.eks. uddannelsesinstitution eller arbejdsplads og naturligvis geografisk 
placering burde distribueres til relevante personer i sundhedsvæsenet så det blev brugt i visitationsguiden. 
Kommer der f.eks. et opkald fra Nordsjælland hvor man tidligere har haft et indrapporteret tilfælde, bør 
det klart tages med i visitationen af influenza lignende symptomer. 
 
Det er vigtigt at det er veldefineret: 

• Hvad der kommunikeres. Kommunikation, der f.eks. skal nå alle SFV uanset hvor i systemet de er 
skal have et indhold og et format der sikrer højest mulig effektivitet. 

 
• Til hvem der kommunikeres. Skal man sikre at alle i visitationslaget er informeret, skal man have 

et system etableret der formidler viden til 1813, praktiserende læger, lægevagter og 
hospitalsmodtagelser. 

 
• Hvornår der kommunikeres. Timing kan være kritisk; det næste tilfælde kan allerede befinde sig i 

visitationssystemet. 
 
Ovenstående indgår naturligvis som faktorer til etablering/kvalitetscheck af kvalitetscirkler/læringssystem 
og kultur. 
 
Det er vigtigt at vide hvilken specifik bakterie der er tale om. Der forskes stadig i metoder til at kunne 
påvise dette så hurtigt som muligt. 
 
Følgende artikler er værd at gennemgå: 
Development of a novel test for bacterial meningitis and septicaemia. Use of an automated DNA analysis 
system (DARAS®) for sequence-specific recognition of Neisseria meningitis DNA 
J. Seward, K.J. Towner 
First published: January 2000 
DOI: 10.1046/j.1469-0691.2000.00010.x 
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9. KULTUR & LÆRINGSSYSTEMER 

 
I sidste ende ønsker vi alle et sundhedssystem, der løbende forbedres blandt andet ved at man 
konstruktivt lærer af sine fejl. Dette kræver flere ting, herunder et system af kvalitetscirkler hvor 
processer sikrer at erfaringer fra fejl bruges til at forbedre processer og finder vej til de rigtige personer.  
 
Dette er, hvis ikke umuligt, så særdels svært at gennemføre i en kultur mere fokuseret på at tildele skyld 
og ansvar på enkeltpersoner end påvisning af underliggende årsager. 
 
Bliver vi direkte spurgt, svarer alle fornuftige mennesker at fejl altid vil opstå, når der er mennesker 
involveret. Den erkendelse bliver vi nødt til at stå ved og tage med os, også efterfølgende når fejlene så 
rent faktisk bliver begået. 
 
Vi, som Hans’ forældre, deler med andre rollen som patient fakkelbærer for denne sag. Vores liv blev 
ødelagt, da vi mistede vores elskede søn nytårsdag 2017. Vi ved aldrig om han døde som et resultat af de 
fejl, der blev begået, men det er muligt. Faktum er, at han er død, og uanset hvor vrede eller bitre vi 
eventuelt er, får vi ham aldrig tilbage. Det gør ingen forskel, om fejlen ligger hos den jordemoder der 
tager opkaldet, om den ligger hos ledelsen, der er ansvarlig for beslutninger omkring bemanding og 
uddannelse af personale eller om den ligger et eller flere steder i mellem. Uanset hvem, der eventuelt har 
begået fejl, så er de begået og Hans er død. 
 
I stedet for at fokusere på hvem, ønsker vi at fokusere på hvad og hvorfor. Populært sagt, går vi efter 
bolden, ikke spilleren. Det giver os stadig ikke Hans tilbage, ligesom bebrejdelse og vrede heller ikke vil, 
men til forskel fra sidstnævnte er ønsket konstruktivt at analysere og forbedre systemet, så den næste, 
der ringer ind med influenza lignende symptomer fra en meningokok infektion forhåbentligt står en bedre 
chance for at overleve. 
 
Vi håber med tiden man kan dreje kulturen – også internt – over på at fejl kan erkendes og 
kommunikeres, så længe man er villig til at lære fra dem. 
 
Kvalitetscirkler 
Der bør for de enkelte procestrin opsættes åbne systemer af kvalitetscirkler. 
Hvis f.eks. en visitation gennem 1813 er gået galt, skal fejlen (UTH) analyseres og cirklen skal lukkes mod 
1813, men i det omfang at fejlen også kunne være relevant for vagtlæger eller hospitalsmodtagelser 
landet over skal den naturligvis også lukkes der og omvendt. 
 
Ved alvorlige utilsigtede hændelser (f.eks. dødsfald) bør man have en havarikommission lignende instans 
til at analysere forløbet og komme med anbefalinger eller handlingsplaner. Denne enhed skal naturligvis 
organisatorisk være helt uafhængig af den eller de organisationer, der undersøges. 
 
I det større billede bør kvalitetscirkler række hele vejen tilbage til lærebøger eller undervisningen af 
sundhedspersonale, det være sig lægeuddannelsen, sygeplejeruddannelsen, uddannelsen af 
ambulancemandskab osv. Hvis årsagen for utilsigtet hændelser kan spores tilbage til fejl i kulturen eller 
det faglige indhold allerede hos den nyligt uddannet, skal problemet adresseres så tidligt som muligt. 
 
Opnås der en hensigtsmæssig faglig og kulturel basis mht. diagnosticering, teamwork, behandling, læring 
osv. er det naturligvis nødvendigt denne forstærkes og ikke svækkes når nye kommer til. 
 
Niels Boje Lunds giver i sit notat: ”Red den næste” (som jeg anbefaler man læser) et bud på hvad der 
skal gøres for at forbedre kulturen, herunder at man skal sætte fokus på mulighederne for læring af 
fejlslutninger i sundhedssystemet og eliminere beskyldnings- og bebrejdelseskultur 
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10. IGANGVÆRENDE RELEVANTE PROJEKTER 
 
Forbindelse mellem influenza og forekomst af Meningokok bakterien i svælget: 
Are meningococci more abundant in the throats of teenagers with influenza or other common 

wintertime viruses? 

Although meningococcal disease mostly occurs in young children, the bacteria are most commonly found 
living in the throats of adolescents and young adults. They are transmitted between these young people, 
and to others, though social contact but only rarely cause disease.  
It is now known that the success of the vaccination programme against MenC was largely due to the 
vaccine’s ability to reduce carriage and transmission between adolescents and also from adolescents to 
others including younger children. For this reason, interest in understanding how meningococcal bacteria 
are carried and transmitted has increased.  
We have recently shown that adolescents are more likely to have higher numbers of meningococcal 
bacteria in their throats in January and February. This time of ‘high density carriage’ coincides with the 
peak of the influenza season.  
The aim of this project is to establish whether wintertime viral infections (such as influenza) could be 
associated with high carriage density of meningococcal bacteria. In other words, are people with 
wintertime viral infections more likely to carry high numbers of meningococcal bacteria and therefore be 
more infectious? 
Dr Hannah Christensen, Dr Peter Muir, Professor Adam Finn, Professor James Stuart, Professor Martin 
Maiden 
University of Bristol, Bristol, UK, PHE, Bristol, Bristol 
 
Using new genomic techniques to identify the causes of Meningitis in UK children 

The overall aim of this study is to improve the speed, accuracy and cost of diagnosing Meningitis in 
children in the UK by using new genomic techniques. Using samples collected from children in another MRF 
project, the team will develop a new method to be used for the diagnosis of Meningitis, analysing the 
genetic material of microorganisms found in CSF (cerebrospinal fluid). The new method will first be 
developed using CSF samples where the microorganism is known, but then will be applied to CSF samples 
where the microorganism is unknown (estimated at around 40%) to try and identify a cause. With this 
new data, and combined with surveillance data from Public Health England, this project will be able to 
provide more accurate numbers on the microbiological causes on Meningitis in UK children. 
Dr Dominic Kelly, Dr Manish Sadarangani, Dr Mary Ramsay, Dr Michael Griffiths, Dr Paolo Piazza, Dr Rory 
Bowden, Dr Simon Nadel, Prof Andrew Pollard, Prof Paul Heath, Prof Ray Borrow, Prof Tom Solomo 
Oxford University, Oxford 
 


