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FORORD 

Lige efter fødslen er tidspunktet i livet med den højeste dødelighed – først omkring 70 års alderen 

bliver dødeligheden på ny lige så høj. Sygeligheden i denne periode er også høj, ca 1 ud af 10 danske 

nyfødte har behov for indlæggelse.  

Tidligere skyldtes disse forhold primært komplikationer under fødslen og medfødte misdannelser. 

Udvikling af screening, diagnostik, behandling i graviditeten samt monitorering under fødsel har 

markant reduceret både sygelighed og død blandt nyfødte i Danmark.  

Eftersom hyppigheden af for tidlig fødsel imidlertid har været uændret eller måske endda stigende 

over de seneste 50 år, udgør for tidligt fødte børn en stadig større fraktion af de børn, der har behov 

for behandling og dør i neonatalperioden1, 2.  Således er omkring 2 ud af 3 børn, der dør i 

spædbarnsperioden, det vil sige før 1 års alderen, i Danmark i dag for tidligt fødte3, 4. Hertil kommer, at 

der hos en vis andel af de meget for tidligt fødte børn i løbet af de første uger til måneder af deres 

behandlingsforløb tilstøder komplikationer, der for nogle kommer til at begrænse deres muligheder 

for et sundt og normalt liv. 

Omfanget af morbiditet og mortalitet blandt præmature i Danmark er i dag dårligt beskrevet, med 

sidste systematiske opgørelse fra perioden 1994 til 19955. De øvrige skandinaviske lande (Norge, 

Sverige, Finland og Island) har alle gennem den sidste dekade etableret meget detaljerede 

landsdækkende kvalitetsregistre, der monitorerer behandlingen af for tidligt fødte børn på nationalt 

og lokalt niveau. Disse nordiske kvalitetsregistre har vist, at vores nabolande generelt har en meget høj 

kvalitet i behandlingen af præmaturt fødte, men med betydelige lokale variationer1, 6-9.  

På europæisk og internationalt plan er nationale og regionale variationer i for tidligt fødte børns 

overlevelse gentagne gange beskrevet – forskelle i kvaliteten af behandlingstilbud er foreslået som en 

væsentlig del af årsagen1, 10-16.    

Trods stor vilje og flere initiativer udgående fra det neonatale speciale siden 1996 er forsøg på at 

etablere et tilsvarende landsdækkende dansk kvalitetsregister indtil nu ikke lykkedes. 

Potentialet ved forbedringer og effektiviseringer i behandlingen af det for tidligt fødte barn virker 

betydelig. Væsentligst for børn og familier, der forhåbentlig vil opleve både forbedrede 

indlæggelsesforløb og raskere og bedre børneliv – men også for sygehusejerne og samfundet som 

helhed. Neonatal behandling er i absolutte tal dyr, men relativt (meget) billig, når den sammenlignes 

med omkostningsniveau i foreksempel adult cancer eller kardiologisk behandling. Det samlede 

økonomiske omkostningsniveau ved betydende følgevirkninger fra præmatur fødsel, f.eks. en svær 

cerebral parese, er meget stort efter enhver skala. 

Forventningerne til den Danske Kvalitetsdatabase for Nyfødte (DKN) er derfor store.  

Det har været en givende og konstruktiv proces at arbejde med styregruppen omkring planlægningen 

af databasen, defineret og rammesat af den store kompetence og erfaring, der er til stede i RKKP's 

kompetencecentre. Formandskabet vil gerne takke medlemmerne af styregruppen for en dedikeret, 

kompetent og konstruktiv deltagelse i forarbejdet til opstarten af DKN, herunder særligt 

udformningen af indikator sættet. Vi ser meget frem til det forsatte samarbejde med den egentlige 

database. 
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Formandsskabet takker cheflæge Paul Bartels for meget værdifulde input i tilblivelsen af databasen. 

Det er blandt andet Paul Bartels fortjeneste, at databasen i sit fokus også inkluderer de mature og 

moderat præmature børn. Mortaliteten er i denne gruppe i dag lav, men morbiditeten blandt indlagte 

og belastningen af familie/barn-relationen ved indlæggelse er fortsat betydelig.   

Formandskabet vil særligt takke DSOG´s repræsentant professor Ulrik Schiøler Kesmodel. Ulrik 

stillede allerede på et tidligt tidspunkt sine store kompetencer og erfaring indenfor danske 

kvalitetsdatabaser og danske registre til rådighed for processen, og det er i høj grad i kraft af hans råd 

og vejledning, at DKN i dag eksisterer. 

 

Formandskabet, Oktober 2016 

 

Overlæge, PhD, Bo Mølholm Hansen 

 

Professor, overlæge, PhD Tine Brink Henriksen 
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INDIKATORER FOR DANSK KVALITETSDATABASE FOR NYFØDTE 

Figur 1. 

Nr. Indikatorområde Indikator Type Standard 

1 Overlevelse 

1a. Andelen af alle fødte, der lever ved 44 postmenusturelle uger 

(både levendefødte og dødfødte er med i nævner) 

Resultat Ikke fastsat 

1b. Andelen af alle fødte, der lever 1 år efter fødsel  

(både levendefødte og dødfødte er med i nævner) 

Resultat Ikke fastsat 

2 Indlæggelse 

2. Andelen af alle levendefødte, der indlægges på børneafdeling indenfor 14 dage efter 

udskrivelse til hjemmet 

 (indenfor 44 postmensturelle uger) 

Resultat Ikke fastsat 

3 Morbiditet 

3. Andelen af alle meget for tidligt fødte, der overlever uden væsentlig neonatal morbiditet 

(både levendefødte og dødfødte er med i nævner) 

Resultat Ikke fastsat 

4 Amning  

4. Andelen af indlagte børn, hvor der er etableret fuld amning ved udskrivelse til hjemmet 

eller ved udskrivelse fra/afslutning af tidligt hjemmeophold med nasogastrisk sonde.  

(indenfor 44 postmensturelle uger) 

Resultat ≥ 70 % 

5 Hud mod hud kontakt 
5. Andelen af indlagte børn, der indenfor de første 6 timer efter fødslen har mindst 60 min 

hud-mod hud- kontakt (GA ≥ 28 +0)  
Resultat ≥ 60 % 

6 Indlæggelsestemperatur 6. Andelen af indlagte børn, der ankommer til børneafdeling med normotermi (tp. 36,5 – 37,5) Resultat ≥ 90 % 

7 Trivsel 
7. Andelen af indlagte børn med vægt inden for normalområdet ved udskrivelse til hjemmet 

eller ved udskrivelse fra/afslutning af tidligt hjemmeophold med nasogastrisk sonde 
Resultat ≥ 80 % 

8 Smertescoring 8. Andelen af indlagte børn, der smertescores indenfor første indlæggelsesdøgn Proces ≥ 90 % 

9 Antibiotikabehandling 9. Andelen af indlagte børn, der bliver behandlet med antibiotika Resultat Ikke fastsat 
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Indikator 1a, 1b og 3 stratificeres på følgende uger:  

• GA uge 22 til 27 fulde uger 

• GA uge 28 til 31 fulde uger 

• GA uge 32 til 34 fulde uger 

• GA uge 35 til 37 fulde uger 

• GA ≥ uge 38 (evt. med justering for GA) 

•  
Indikator 2. stratificeres på følgende uger: 

• GA uge 32 til 35 fulde uger 

• GA ≥ uge 36 
 

 Indikator 4, 5, 6, 7, 8 og 9 stratificeres ikke. 
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METODOLOGI 

Populationen 

Emneområdet er alle fødte i Danmark med et gyldigt dansk CPR-nummer. Inducerede aborter 

ekskluderes. 

I 2015 var der i Danmark 58 205 levendefødte fordelt med 21 095 (36 %) i Region Hovedstaden, 6866 

(12 %) Region Sjælland, 11 286 i Region Syddanmark (19 %), 13 423 (23 %) i Region Midtjylland og 

5535 (10 %) i Region Nordjylland.  

Antallet af dødfødte er ikke opgjort for 2015, men udgjorde i perioden 2011—2014 fra 213 til 262 for 

hele landet. Cirka 1/3 (2011) vejede under 1000 g. 

Udvælgelse af potentielle og endelige indikatorer 

Behandlingsindikatorer (indikatorer) i RKKP sammenhæng er ”målbare variable, som anvendes til at 

overvåge og vurdere den sundhedsfaglige kvalitet”.  Opfyldelse af en indikator tages således til udtryk 

for en god kvalitet af den givne behandling, og manglende opfyldelse opfattes som dårlig kvalitet. 

Der stilles en række formelle krav til en indikator. 

I. Den skal være relevant, dvs den skal inddrage vigtige elementer i den 

sundhedsydelse, der er knyttet til det specifikke sygdomsområde. 

II. Den skal være anvendelig, dvs den skal forstås og accepteres af det 

indrapporterende kliniske personale, og data skal være tilgængelige i et anvendeligt 

format. 

III. Indikatorer skal hvile på et videnskabeligt grundlag, såfremt evidens forefindes, eller 

baseres på ekspertvurdering. 

 

Af hensyn til overskuelighed og prioritering af det indrapporterende personales ressourcer, 

begrænses antallet af indikatorer for et område til 5—10.  

Udover selve indikatorsættet er der mulighed for at måle og rapporterer en række baggrundsvariable. 

Af hensyn til mulighed for international (skandinavisk) benchmarking blev indikatorer for DKN 

primært udvalgt med baggrund i de hyppigst brugte indikatorer i publikationer omhandlende kvalitet 

og outcome i neonatal (præmatur) behandling. Herudover blev det typiske danske neonatale 

indlæggelsesforløb diskuteret grundigt i styregruppen, og en række mulig målepunkter blev 

identificeret. Diskussionen strakte sig over en møderække og e-mail korrespondance på 1½ år og 

mundede slutteligt ud i et 3-døgns internat januar 2016, hvor identificerede mulige indikatorer, den 

bagved liggende evidens og indikatorers endelige formulering på ny blev samlet diskuteret. 

Indikatorsættet, som beskrevet i denne rapport, er resultatet fra dette møde. 

Væsentligt for den endelige udvælgelse af indikatorer og deres formulering var den ufravigelige 

betingelse, at al dataindsamling skulle kunne foregå gennem allerede eksisterende danske centrale 

registre.    

Litteratursøgning 

Der er foretaget systematisk screening af reviews tilgængelige i Cochrane Neonatal og systematisk 
elektronisk screening i PubMed vha. MeSH termer og fritekstsøgninger. Disse søgninger er blevet 
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suppleret med gennemgang af centrale enkeltartiklers referencelister, diskussioner med styregruppen 
og andre eksperter på området.  
Overskuelighed og emneområdets størrelses har betinget, at der ikke sigtes mod en komplet 

litteraturgennemgang for hver enkelt indikator, men de væsentligste, mest centrale studier er søgt 

nævnt sammen med et synopsis af evidensen.  

Evidensgradering 

Efter gennemlæsning er den indsamlede videnskabelige litteratur vurderet mhp design, systematiske 

og ikke systematiske fejlkilder. Udfra dette er den samlede evidens graduret i hht skema i figur 2, hvor 

dette er skønnet relevant. Som det fremgår, er Oxford Center For Evidence Based Medicin Levels of 

Recomendation and Grades (Oxford) valgt fremfor det tiltagende hyppigere brugte GRADE. Dette valg 

er truffet i lyset af, at flere indikatorer er resultater (ikke interventioner/procesvariable), og at en stor 

del af den bagved liggende evidens udgøres af observationelle data. Det er skønnet, at Oxford til 

formålet og med evidens sammensætningen var det mest relevante og operationelle valg.    

Beskrivelse af valgte indikatorer 

De valgte indikatorer (se figur 1) er systematisk beskrevet enkeltvis med definition, type, population 

og beregning, evidens, dataregistrering, konsensus og anbefaling fra styregruppen og den fastsatte 

standard.   

 

Drøftelse af fravalgt indikator 

En væsentligt fravalgt indikator (psykomotorisk outcome) er valgt gennemgået med samme 

systematik, som de valgte indikatorer. Begrundelse for (midlertidigt) fravalg og fremadrettet plan 

gennemgås.  
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Evidens Niveauer – Oxford 
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INDIKATORER 

Indikator 1- Overlevelse 

 

Definition 

Andelen af alle fødte i live ved hhv. 44 postmenstruelle uger (1a) og 1 år (1b) 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Andel af alle fødte, der er i live ved hhv. 44 postmenstruelle uger og 1 år, opgjort på første 

behandlende enhed. 

Indikator 1 opgøres med og uden dødfødte inkluderet i nævneren. 

Indikatoren stratificeres på GA i intervallerne 22—27, 28—31, 32—34, 35—37 og 38 frem.  

Evidens 

Registreret spædbarns mortalitet/infant mortality rate (IMR) er faldet successivt i Danmark siden 

starten af 1800 tallet3, 17.   

Forbedrede leveforhold bærer hovedparten af effekten, men særligt gennem de sidste 70-80 år må det 

moderne sundhedsvæsen skønnes at have en tiltagende betydning. I Danmark pågår faldet fortsat – 

IMR i 2014 lå således på 0.33 % for drenge og 0.35 % for piger hhv. en tredjedel og halvdelen af 

niveauet i 1982 (0.91 % drenge og 0.73 % piger)18. Dansk IMR er i internationale sammenligninger lav, 

men ligger vedvarende højere end de øvrige nordiske lande2.  

En udfordring i tolkningen af rapporteret IMR er en uensartet vurdering af, hvornår et barn er 

levendefødt.  Dette gælder også for den vestlige verden, og for EU har det vanskeliggjort 

sammenligninger på tværs af unionen1, 15. Problemstillingen hidrører særligt fra variationer i, hvornår 

det ekstremt præmature barn vurderes levendefødt, og den generelle betydning heraf er tiltaget i takt 

med at præmatur mortalitet udgør en stadig stigende andel af IMR.  

Fortolkningsvanskelighederne accentueres, når man ønsker at sammenligne præmatur mortalitet 

specifikt. Som eksempel kan nævnes, at i det franske nationale kohortestudie EpiPage 2 fra 2011 blev 

21 % af børn med GA 23 uger vurderet at være levendefødte, mens det svenske nationale EXPRESS 

studie fra 2004—2007 rapporterede 55 % af børn med GA 23 som levendefødte 6, 19. Svenske data har 

genfundet problematikken ved sammenligning af svenske regioner7, 8. En hyppigt brugt måde at 

imødegå denne fortolkningsproblematik har været, at rapportere overlevelse som andel af alle fødte 1, 

8, 15. 

Morbiditet og mortalitet associeret med præmatur fødsel er faldet løbende gennem de sidste 4 til 5 

dekader. En række interventioner med stærk effekt på mortalitet og morbiditet er kommet til i 

perioden.  
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I 60´erne og 70´erne blev mekanisk ventilation (A) og Continous Possitive Airway Pressure (CPAP) (A) 

udviklet, og er i dag rutinebehandlinger til respiratorisk syge neonatale20-25. Afgrænsning mellem 

forskellige respirationsstøttende modis indikationer og deres videreudvikling har siden været en 

kontinuert proces, hvor danske neonataloger, særligt for implementering af CPAP, har haft en 

fremtrædende rolle 22, 26-29. I start 70´erne vistes glucocorticoidbehandling af mødre, med truende for 

tidlig fødsel, markant at reducere mortalitet og morbiditet ved præterm fødsel (A), og i begyndelsen af 

90´erne opnåedes en tilsvarende effekt ved indførelsen af behandling med surfactant (A) - igen med 

væsentlige bidrag fra danske neonataloger30-37. Rutinemæssig brug af caffeincitrat (A), optimering af 

ernæring ved brug af vitamintilskud (C), proteinforstærkning af modermælk (B), anvendelse af total 

parenteralernæring (C) og optimering af antibiotisk behandling (D) skønnes alle at have spillet en rolle 

i den fortsatte bedring af outcome38-48.  

Den initiale og generelle behandling af det præmature barn bygger dog stadig i høj grad på lokal 

sædvane og klinisk praksis – snarere end høj evidens8, 15. 

En række interventioner med formodet effekt på mortalitet og morbiditet bruges med en vis 

hyppighed, også i danske neonatal afsnit, uden at deres plads i behandlingen er veldefineret. For nogle 

er effekten ikke dokumenteret, og for andre er afvejningen mellem den ønskede effekt og bivirkninger 

ikke klar. Blandt disse kan nævnes systemisk glucocorticoidbehandling, inhalationssteroider, inotropi 

til ekstremt præmature, inhaleret nitrogenoxid til præmature, probiotica og profylaktisk 

indomethacin49-63. 

Observationelle data har vist association mellem proaktiv behandlingstilgang, brug af standardiserede 

behandlingsguidelines og øget overlevelse (B)8, 12, 13.  

Dødeligheden er faldet vedvarende gennem hele perioden, men er stadig høj for de mest præmature 

børn6, 8. Det svenske EXPRESS studie rapporterede på nationalt plan en 1-års overlevelse (alle fødte) i 

perioden 2004-2007 for GA 22—26 uger på 49 % (GA 22: 3.5 %, GA 23: 29 % , GA 24: 50 %, GA 25: 67 

% og  GA 26: 72 %), for levendefødte  var tallet 70 % (GA 22; 9.8 % , GA 23: 53 %, GA 24: 67 %, GA 25: 

82 %, GA 26: 85 %)6. Rapporterede norske og finske tal viser også en høj grad af overlevelse 

sammenlignet med resten af Europa, men lavere end i Sverige1, 9, 64. Svensk svangreomsorg inkluderer 

en UL-skanning i uge 18 -19, hvorfra termin fastsættes6. Denne praksis er mindre præcis end den 

danske med en skanning i uge 12, og kan medføre at flere børn skønnes fejlagtigt mere præmature i 

Sverige end i Danmark, hvilket potentielt udgør en udfordring i sammenligning af overlevelsesrater 

mellem de to lande10.   

Fra uge 27- 28 stiger overlevelsen til > 90 % af levendefødte i det meste af Europa og er > 95 % for > 

GA 29.  

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret og Det Medicinske Fødselsregister.   

Konsensus og anbefaling 

Der var enighed i styregruppen om, at overlevelse var en relevant (uomgængelig) indikator for 

behandlingskvalitet og patientsikkerhed. 

Der var også enighed om, at der var et behov for at stratificere indikatoren på gestationsalder for at 

kunne fortolke den meningsfuldt. Behandlingspopulationernes størrelse på de enkelte afsnit og kravet 

om en årlig (meningsfuld) afrapportering sætter dog en grænse for, hvor fintmasket indikatoren kan 

stratificeres, uden almindelig statistisk variation gør den meningsløs. 
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Det blev på styregruppens internat besluttet, at arbejdsgruppen i fællesskab med RKKP´s 

repræsentanter kunne fastsætte den endelige stratificering ud fra det realistiske med baggrund i 

konkrete tal. De ovenfor anførte stratificeringsintervaller er resultatet af denne slutproces.  

En række ønskværdige øvrige beregninger (indikatoren som flerårigt ”moving average”, overlevelse 

på GA uger som flerårigt ”moving average”, overlevelse i ”EXPRESS intervallet” (GA 22—26) etc.) vil 

blive rapporteret i kvalitetsrapportens appendix. 

I forbindelse med indikatorens fastsættelse blev det indgående drøftet, hvorvidt nævneren skulle 

indeholde alle fødte eller alle levendefødte. Det blev fremført, at neonatal behandlingskvalitet 

nødvendigvis kun omhandler levendefødte, imod dette blev fremført at netop afgrænsningen mellem 

de levendefødte og de dødfødte havde vist sig som en central forskel i neonatal behandlingskvalitet i 

andre opgørelser.  

Som kompromis blev det besluttet, at indikatoren opdeles i to og opgøres hhv. med alle fødte og 

levendefødte i nævneren. Der blev åbnet for, at hvis de endelige beregninger viser, at afgrænsningen 

mellem levende fødte og dødfødte ikke udgør en fortolkningsproblematik i Danmark (som eneste land 

i verden), kan indikatoren primært opgøres med levendefødte i nævneren. 

Standard 

Fastættes endeligt når opgørelser af perioden 2004 - 2015 foreligger. 
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Indikator 2 – Indlæggelse 

 

Definition 

Andelen af alle levendefødte, der indlægges på børneafdeling indenfor 14 dage efter udskrivelse til 

hjemmet. 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Populationen er alle levendefødte med GA ≥ 32 uger. 

Indikatoren opgøres som andelen af alle levendefødte, der indlægges akut ≥ 24 timer på børneafdeling 

indenfor 14 dage efter udskrivelse til hjemmet fra fødegang, barselsgang eller neonatalafsnit. 

Stratificeres i 32-35 uger og ≥ 36 uger. 

Indikatoren opgøres på det sygehus, hvorfra første udskrivelse er sket.  

Evidens 

Moderne svangre- og barselsomsorg udgør et komplekst samspil mellem regionale, kommunale og 

private ressourcer. Prænatal identifikation af risikofaktorer og triagering ud fra disse spiller en 

tiltagende væsentlig rolle for middel allokering og sikring af det gode barselsforløb. Som for 

sundhedssektorens ydelser i øvrigt er fødsler blevet tiltagende ambulante gennem de sidste 20-30 år. 

For det moderat præmature barn er det styregruppens opfattelse, at indlæggelsesforløbene samtidigt 

er blevet accelererede med en hurtigere udskrivelse til hjemmet 65.   

Mens hurtigere hjemskrivelse generelt anses for et gode, har der i Danmark været bekymring for, om 

den nødvendige struktur for støtte i hjemmet er på plads i form af sundhedsplejersker, 

efterfødselsklinikker etc.65-69.  

Danske internationalt publicerede databaseopgørelser har vist, at der sammenfaldende med den 

øgede ambulering af fødsler er sket en stigning i forekomsten af kritisk hyperbilirubinæmi og en 

fornyet forekomst af egentlig kernikterus i Danmark (B) - primært hos børn indlagt fra hjemmet68, 70. 

Samtidigt har en dansk kohorteopgørelse (A) og caserapporter bekræftet bekymringen for en stigende 

forekomst af betydende vægttab og hypernatriæmi i neonatalperioden hos tidligt hjemsendte børn65, 

66, 71. Parallelt med udviklingen i Danmark har en tiltagende ambulering af barselsforløb fundet sted i 

Nordamerika med tilsvarende bekymringer og rapporter 72-74.  

Indikator 2 opfatter indlæggelse på børneafdeling fra hjemmet indenfor de første 14 levedage som en 

uønsket ”event”, der vidtgående bør kunne undgås ved optimalt svangreforløb, en relevant støtte til 

barselsforløbet (herunder indlæggelse på barselsafsnit) og rettidig erkendelse af øvrige risikofaktorer 

(i.e. misdannelser, øget risiko for hyperbilirubinæmi, øget risiko for gruppe B streptokok infektion, 

behov for øget basis støtte til forældre i barselsforløbet etc.).  En vis uundgåelig basis frekvens af 

indlæggelser fra hjemmet på børneafdeling eksisterer i form af f.eks. sent indsættende gruppe B-

streptokokinfektion, virale infektioner og urinvejsinfektioner. En variabel lignende indikator 2 

opgøres allerede af Sundhedsdatastyrelsen og publiceres online75. De tilgængelige tal viser ikke 

ubetydelige variationer mellem hospitaler og regioner uden nogen oplagt bedring i register perioden.    
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Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret. 

Konsensus og anbefaling 

Der var meget bred enighed i styregruppen om at indikatoren er relevant, måler et vigtigt område i 

behandlings kvaliteten af det mature barn og særligt vedrører et væsentligt aspekt af 

patientsikkerhed.  

Det blev italesat, at indikatoren primært måler kvalitet i svangre- og barselsomsorg på de obstetriske 

afsnit og ikke på børneafdelingerne. DSOG´s repræsentant, professor Ulrik Kesmodel, gav udtryk for, at 

dette var fuldt acceptabelt, at indikatoren var relevant, alment forståelig, og at DSOG støttede op om 

dens indførsel. 

Standard 

Fastsættes oktober 2016 ud fra basis frekvens i perioden 2004- 2015. 

Et niveau på < 0.9 % foreslås tentativt ud fra Sundhedsdatastyrelsens opgørelser75. 
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Indikator 3 – Meget præmatur overlevelse uden væsentlig neonatal morbiditet 

 

Definition 

Andelen af alle meget for tidlig fødte (GA < 32 uger), der overlever uden væsentlig neonatal morbiditet  

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Populationen er alle fødte med GA < 32 uger 

Indikatoren opgøres som andelen af alle fødte med GA < 32 uger, der udskrives levende til hjemmet 

uden operation for nekrotiserende enterocollit (inkl. single intestinal perforation), behov for ilt 

og/eller respirationsstøtte ved 36 uger, intraventrikulær hæmorhagi grad III til IV, shunt krævende 

hydrocephalus, periventrikulær leukomalaci eller behandlingskrævende præmatur retinopati.  

Indikatoren opgøres også som andelen af alle levendefødte. 

Indikatoren stratificeres på GA i intervallerne 22—27 og 28—31 uger. 

Indikatoren opgøres på første behandlende enhed. 

Evidens 

Indikator 3 er tæt forbundet med indikator 1.  

En række sværere komplikationer hos det præmature barn i neonatalperioden er stærkt associerede 

til senere psykomotoriske outcome. De under indikator 1 skitserede interventioner har typisk både en 

gunstig effekt på overlevelse og komplikationsratio.  Da disse sværere neonatale komplikationer 

udviser stærk co-association, og død er et konkurrerende outcome, er det standard i neonatale 

kvalitetsopgørelser, og mange kliniske studier, at rapportere overlevelse uden komplikationer som 

compound outcome5, 6, 10, 29, 76.  

Ligesom for overlevelse kan variationer i, hvornår det præmature barn opfattes som levendefødt 

udgøre en potentiel udfordring for fortolkningen af compound outcome’s, når man ønsker at 

sammenligne centre (eller nationer). Opgørelser har valgt at adressere dette ved (ligesom for 

overlevelse) at rapportere meget præmatur overlevelse uden væsentlig neonatal morbiditet som andel 

af alle fødte.         

I takt med forbedret overlevelse blandt præmature børn har der været bekymring for om en mere 

aktiv behandlingstilgang førte til, at ikke levedygtige børn blev udsat for langvarige intensive 

behandlingsforsøg og om børn, der kun havde udsigt til korte liv, præget af svære psykomotoriske 

handikaps, blev bragt til at overleve neonatalperioden. Svenske data (1b) har imidlertid ikke fundet 

dette77. De samme data viste at ved 1-års alderen, har centre med en aktiv initial behandlingstilgang 

både øget overlevelse og mindsket morbiditet (A)7. 

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret og Det Medicinske Fødselsregister. 
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Konsensus og anbefaling 

Der var enighed i styregruppen om, at indikatoren var et relevant (uomgængeligt) mål for 

behandlingskvalitet og patientsikkerhed.  

Ligesom for indikator 1 var der en drøftelse af om basis populationen burde udgøres af alle fødte eller 

af alle levendefødt. Som for indikator 1 blev der fundet et kompromis i form af at opgøre indikatoren 

med baggrund i begge populationer i første omgang. 

Stratificerings-overvejelser og processen til det endelige resultat var ligeledes helt parallelle med 

indikator 1. 

Som for indikator 1 vil en række flerårige yderligere opgørelser blive rapporteret i kvalitetsrapportens 

appendix. 

Standard 

Fastættes endeligt når opgørelser af perioden 2004—2015 foreligger. 
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Indikator 4 – Amning 

 

Definition 

Andelen af indlagte børn, hvor der er etableret fuld amning ved udskrivelse til hjemmet, eller 

afslutning af tidligt hjemmeophold TUTH/THO (indenfor 44 postmenstruelle uger). 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Populationen er børn indlagt på børneafdeling < 2 døgn efter fødsel med indlæggelseslængde ≥ 5 døgn. 

Indikatoren opgøres som andelen af populationen, hvor der ved udskrivelse til hjemmet, eller 

afslutning af tidligt hjemmeophold (TUTH/THO inden for 44 postmenstruelle uger), er etableret fuld 

amning.  

Indikatoren opgøres for første børneafdeling, der udskriver til hjemmet. 

Evidens 

Amning er positivt associeret til et bedre helbred for både mor og barn (A)78. Det ammede barn har 

bedre trivsel, mindre obstipation og færre infektioner i barnealderen, som voksen en øget intelligens 

(A), og formentlig en reduceret forekomst af overvægt og diabetes (B)78-83. En mulig beskyttende 

association til overvægt, atopi og forhøjet serum kolesterol er set i nogle undersøgelser78, 84. For det 

præmature barn er de beskyttende effekter af modermælk endnu mere udtalte, med en reduceret 

forekomst af nekrotiserende enterocollit, sværere infektioner og præmatur retinopati (A)85-92. 

Præmatur fødsel og indlæggelse generelt forstyrrer mor-barn relationen. Etablering af ernæring med 

modermælk, og senere amning, hjælper til at reparere dette og giver mor en følelse af kontrol og 

formål (D)93-95. 

Amning har en direkte beskyttende effekt på mors helbred, med en reduktion i forekomsten af 

brystcancer (A) og en mulig reduktion i forekomsten af ovariecancer78, 96. 

Der er en dosis-respons sammenhæng mellem længden af amning og de positive effekter (A)78. Det er 

vist i danske opgørelser, at egentlig amning fremfor ernæring med mors mælk på flaske ved 

udskrivelse er associeret med en forlænget ernæring med modermælk (B)97.  

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret. 

Der er oprettet procedurekode for ’fuld amning etableret’ (def.: fuldt ernæret ved brystet uden 

supplement ved udskrivelse, proteintilskud tilladeligt). 

Konsensus og anbefaling 

Der var i styregruppen enighed om, at indikatoren berører et væsentligt område omkring 

behandlingskvaliteten.  Indikatoren er let anvendelig, alment forståelig og alment accepteret.  

Standard 



19 
 

≥ 70 % (med baggrund i dansk opgørelse 2014)98. 
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Indikator 5 - Hud-mod-hud-kontakt 

 

Definition 

Andelen af indlagte børn, der indenfor de første 6 timer efter fødslen har mindst 60 minutters hud-

mod-hud-kontakt 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Populationen er alle børn med GA ≥ 28 uger indlagt på børneafdeling indenfor 6 timer efter fødslen. 

Indikatoren opgøres som andelen af populationen, der indenfor 6 timer efter fødslen har mindst 60 

minutters hud-mod-hud-kontakt (kontakten kan ske til mor, far eller anden omsorgsperson, og 

kontakten kan ske over flere perioder).   

Indikatoren opgøres for første behandlende børneafdeling. 

Evidens 

Brug af hud-mod-hud-kontakt hos stabile præmature børn er udbredt på danske neonatalafsnit, og har 

været brugt i mere end 30 år for at styrke tilknytning mellem forældre og barn99, 100. På verdensplan 

anbefales hud-mod-hud-kontakt 24 timer i døgnet af WHO som behandling til præmature børn i lav og 

mellem indkomst lande (A)101, 102.  Undersøgelser har vist markante positive effekter af hud-mod-hud-

kontakt. For barnet bedres søvnmønster, respiration, puls og temperatur (A)103-108. Familie-barn 

relationen styrkes med større sandsynlighed for fuld amning, længere amme-varighed, en oplevet 

bedring af forældre-relationen for begge forældre og et roligere barn (A)97, 109-114. Endelig er hud-mod-

hud-kontakt potentielt også ressource optimerende, da en afkortning af det nødvendige indlæggelses 

forløb er set 115. 

Med baggrund i den tilgængelige evidens har der siden 2015 eksistereret en klinisk retningslinje 

under Center for Kliniske Retningslinjer, der anbefaler tidlig hud-mod-hud-kontakt til meget og 

moderat præmature børn (GA 28-36)99.  

Børn med GA < 28 uger er ikke omfattet af retningslinjen da de i den første levetid, typisk er langt 

skrøbeligere og deres evne til at tolerere og profitere af hud-mod-hud-kontakt, ikke i samme grad er 

evidens belyst. Det er dog opfattelsen, at også denne gruppe har gavn af hud-mod-hud-kontakt, i det 

omfang det er muligt uden at kompromittere den medicinske behandling99.    

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret. 

Der er oprettet en procedurekode for 60 minutters hud-mod-hud-kontakt indenfor de første 6 timer 

efter fødslen for børn indlagt på neonatalafsnit. 

Konsensus og anbefaling 
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Der var i styregruppen enighed om, at indikatoren vedrører et væsentligt område omkring 

behandlingskvaliteten.  Indikatoren er let anvendelig, alment forståelig og forventes alment 

accepteret.   

Standard 

≥ 60 % 
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Indikator 6 - Indlæggelsestemperatur 

 

Definition 

Andelen af indlagte børn, der ankommer til børneafdeling med normotermi (tp. 36,5 – 37,5) 

Type 

Proces/Resultat 

Population og beregning 

Populationen er alle børn, der indlægges på børneafdeling indenfor 6 timer efter fødslen.  

Indikatoren opgøres som andelen af populationen, der ved ankomst til børneafdeling har temperatur 

36,5 - 37,5. 

Indikatoren opgøres for første udskrivende børneafdeling.  

Evidens 

Initial hypothermi hos nyfødte børn er associeret med øget mortalitet og morbiditet (A)116-121. 

Internationale og nationale guidelines anbefaler med denne baggrund en række direkte interventioner 

for at opretholde normotermi (tp 36.5—37.5) på fødestue (A)21, 122-124. Det bemærkes, at mens disse 

interventioner har en veldokumenteret effekt på temperaturen, er deres effekt på øvrige kliniske out-

comes en formodning, der ikke er vist i studier (D). Herudover skønnes barnets temperatur også at 

påvirkes af den øvrige stabilisering af barnet på fødestuen (D)123, 124.  Temperatur bliver dermed et mål 

for kvaliteten af behandlingsindsatsen på fødestuen. 

Nyfødte med hypoksisk iskæmisk encefalopati hypothermi behandles i dag rutinemæssigt og vil derfor 

ikke opfylde indikator 6125. Deres totale antal forventes at være så lavt, at det ikke bør have betydning 

for opfyldelse af indikatorens standard.  

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret. 

Der er oprettet procedurekode for temperaturmåling ved modtagelse, samt kodes temperaturværdien 

med en tillægskode. 

Temperaturmåling defineres som temperatur målt rektalt ved modtagelse og indenfor 30 min efter 

ankomst.  Ved GA < 32 uger kan temperatur målt på hud eller axilært anvendes. 

Konsensus og anbefaling 

Der var i styregruppen enighed om, at indikatoren berører et væsentligt område, der vedrører 

behandlingskvaliteten. Indikatoren er let anvendelig, alment accepteret, let forståelig og måles 

allerede rutinemæssigt på alle neonatalafsnit.     

Standard 

 ≥ 90 % 
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Indikator 7 - Vækst under indlæggelse 

 

Definition 

Andelen af indlagte børn, med vægt indenfor normalområdet ved udskrivelse eller afslutning af tidligt 

hjemmeophold TUTH/THO. 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Populationen er alle børn indlagt på en børneafdeling < 24 timer efter fødslen med indlæggelsesforløb 

> 13 dage. 

Indikatoren opgøres som andelen af populationen, der ved udskrivelsen har en vægt indenfor 

normalområdet (defineret som +- 2 SD), og som ikke har tabt væsentligt i Z-score under indlæggelsen 

(delta Z ≥ -0.5)126. 

Indikatoren opgøres for udskrivende børneafdeling. 

Evidens 

Indlagte nyfødte børn er ofte syge pga. sygdom i katabolfase med heraf følgende vægttab127. Dette er 

særligt udtalt for det præmature barn, hvor et vægttab på ca. 0.8 Z-score (på 7-13 %) i  første leveuge 

er sædvanlig i ukomplicerede forløb128. Dette vægttab repræsenterer formentligt også delvist en 

transition fra det intrauterine miljø med en fysiologisk udskillelse af et væskeoverskud. Typisk vil det 

præmature barn, efter den initiale stabilisering og overstået transitionsperiode, begynde at tage på i 

vægt og opnå en vis catch-up vækst. Hvorvidt og hvornår tidligere præmature kan forventes, at 

rebounde til deres Z-score ved fødslen er imidlertid uvist. Data indikerer, at hvis der sker et 

fuldstændigt catch-up, indtræder det måske først omkring GA 42-44 uger (længe efter barnet typisk er 

udskrevet).  Det er internationalt og nationalt et behandlingsmål, at barnet ved udskrivelse vokser 

som et raskt barn født til termin (i.e følger sin Z-score)129, 130. Opnåelsen af trivsel hos det præmature 

barn afhænger tæt af både ernæring og øvrig behandling. Barnets evne til at optage og udnytte tilbudt 

ernæring påvirkes således betydeligt af barnets generelle kliniske tilstand og øvrige behandling. Art, 

sammensætning og administrationsmåde for ernæring er en central del af behandlingsregimerne på 

neonatalafsnit med en veldokumenteret effekt på en række væsentlige outcomes udover vægt- og 

længdeøgning (A)39, 41-44, 46, 63, 85, 88, 89, 129, 131-135.  

Barnets vækst under indlæggelse kan således opfattes som både et centralt behandlingsmål og et 

samlet udtryk for kvaliteten af den tilbudte behandling. 

Sundhedsstyrelsen anbefaler i dag, at danske børns vækst monitoreres med WHO´s vækstkurver efter 

terminen130, 136. Før terminen anbefales brugen af Niklasson og Albertson-Wiklands126 svenske kurver 

fra 2008130.  

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret. 
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Der er oprettet procedurekode for vægt ved udskrivelse, samt kodes vægten i gram med en 

tillægskode. 

Desuden er der oprettet procedurekoder for længde og hovedomfang i cm ved udskrivelse (anvendes 

som baggrundsvariable). 

Konsensus og anbefaling 

Der var i styregruppen enighed om, at indikatoren er et væsentligt område der vedrører 

behandlingskvalitet. Den præcise formulering af indikatoren (tilladeligt tab i Z-score) og dens 

standard var genstand for en længere drøftelse, og den endelige formulering er primært udtryk for et 

ekspertbaseret bedste skøn (sammenlignelige internationale standarder foreligger ikke).  

Der var i styregruppen enighed om, at længde og hovedomfang ved udskrivelsen var væsentlige og 

nødvendige baggrundsvariable for at kunne tolke indikator 7.  

Standard 

≥ 80 % 
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Indikator 8 – Smertevurdering 

 

Definition 

Andelen af indlagte børn, der smertescores indenfor første indlæggelsesdøgn. 

Type 

Proces 

Population og beregning 

Populationen udgøres af alle børn, der indlægges på børneafdeling fra fødegang (obstetrisk afdeling). 

Indikatoren opgøres som andelen af populationen, der indenfor det første indlæggelsesdøgn bliver 

smertescoret (COMFORTneo). 

Indikatoren opgøres for første indlæggende børneafdeling. 

Evidens 

Nyfødte indlagt på neonatalafdeling udsættes hyppigt for smertevoldene procedurer (A)137-139. 

Dyreeksperimentelle, observationelle og semi-randomiserede data har vist, at nyfødte har en øget 

sensitivitet for smerte med et accentueret respons og risiko for sværere kroniske følgevirkninger deraf  

(A)137-142.  Nyfødte kan ikke selv beskrive deres smerteoplevelse og de fysiske tegn på deres 

smerterespons er ikke entydige, hvilket vanskeliggør vurderingen selv for erfarent 

sundhedspersonale137-141.  Disse problemstillinger er alle accenturede for det præmature barn140, 141.   

I forlængelse af ovenstående er det yderligere en udfordring, at farmakologisk behandling af smerter 

hos nyfødte kun i ringe grad er evidensbelyst. Farmakokinetik og respons for almindeligt brugte 

stoffer som morfin, fentanyl, ketamin og paracetamol er ikke velbeskrevet og formodes betydeligt 

varierende mellem gestationsaldre og på individniveau. Bekymringer for biologisk plausible 

bivirkninger ved nyfødtes (særligt præmatures) eksponering for dem eksisterer. Ud fra etiske 

overvejelser og ekstrapolering af data fra større børn og voksne, anbefales deres brug generelt i alle 

situationer, hvor de ville være relevante til større børn og voksne140, 141.   

Der er god evidens for brugen af sukkervand og non-farmakologisk interventioner (amning, 

modermælk, forældre kontakt/berøring, afledende rolig stimulation) forud for og under 

smertevoldene procedurer hos nyfødte (A)140, 141.  

I erkendelse af ovenstående har gentagne nationale og internationale consensus artikler opfordret til, 

at indlagte nyfødte systematisk smertescores under indlæggelsen137, 138, 140, 141. Der eksisterer adskillige 

smertescoringssystemer til nyfødte, men ingen af dem er validerede på kliniske end-points i 

randomiserede studier, og der er ikke international enighed om hvilket scoringssystem, der er at 

foretrække. Efter en omhyggelig proces, forankret i Center for Kliniske Retningslinjer og det danske 

neonatale sygeplejefaglige miljø, udgav Haslund et al139 i 2012 (og opdateret i 2015) en national 

klinisk retningslinje, der anbefaler brugen af en dansk version af COMFORTneo scoren. COMFORTneo 
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blev valgt blandt andet med baggrund i operationalitet og god reproducerbarhed i scores mellem 

observatører. Brugen af COMFORTneo er i dag standard på alle de danske afsnit. 

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret. 

Der er oprettet en procedurekode for smertescoring, som tillægskodes med værdi (COMFORTneo). 

Konsensus og anbefaling 

Der var enighed i styregruppen om, at indikatoren berører et væsentligt område af 

behandlingskvalitet. Indikatoren vil være let at implementere, alment forståelig og alment acceptabel. 

Standard 

≥ 90 % 
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Indikator 9 – Infektion 

 

Definition 

Andelen af indlagte børn, der bliver behandlet med antibiotika.  

Type 

Proces 

Population og beregning 

Populationen udgøres af alle børn med GA ≥ 32 uger indlagt på børneafdeling med alder < 7 dage. 

Kirurgisk behandlede børn ekskluderes. 

Indikatoren opgøres som andelen af populationen, der modtager antiobiotisk behandling. 

Indikatoren opgøres for første indlæggende børneafdeling.  

Evidens 

På verdensplan forårsager neonatale infektioner ca. 2.9 millioner dødsfald om året svarende til 22 % 

af alle estimerede neonatale dødsfald143, 144.  Hovedparten af dødeligheden finder sted i den ikke 

industrialiserede del af verden, men også i den vestlige verden er neonatale infektioner hyppige og 

potentielt alvorlige47, 48, 145-147. Et nyligt norsk studie rapporterede, at 2,3 % af alle levendefødte og 39 

% af alle indlagte nyfødte i Norge modtager antibiotisk behandling i neonatalperioden143. Frekvensen 

af reelle infektioner bedømtes (retrospektivt) lavere svt. 0.86 %. Studiet fandt i øvrigt signifikante 

variationer i behandlingshyppighed mellem norske regioner. 

Når nyfødte relativt hyppigt behandles uden reel infektion, skyldes det neonatale infektioners 

potentielle alvorlighed sammenholdt med meget u-specifikke initiale symptomer og parakliniske 

fund148-156.  Danske og internationale neonatale gudelines anbefaler derfor at iværksætte antiobiotisk 

behandling ved mistanke om infektion hos den nyfødte og derefter afkorte behandlingsvarighed 

(typisk 48 timer), hvis udvikling i klinik og paraklinik gør mistanken kan frafaldes47, 48, 157. 

Stort set siden indførslen af antibiotika har der været fokus på, at deres brug kan have en række 

utilsigtede effekter navnlig på populationsniveau, men også på individ niveau158. For det nyfødte barn 

har bekymringen på populationsniveau især været rettet mod udviklingen af antibiotikaresistens med 

deraf følgende mulige behandlingssvigt/svindene behandlingsmuligheder, mens der på individniveau 

har været færre bekymringer – som afspejlet i den generelle ”rather safe than sorry” tilgang ved 

behandlingsopstart159. Bekymringer på individniveau har primært været rettet mod den mulige 

ototoksiske effekt af gentamycin (hyppigt brugt)og en mulig association til NEC hos præmature 

børn148, 151. 

En akkumulerende mængde publikationer (dyreeksperimentelle og observationelle data) har 

imidlertid givet anledning til en tiltagende bekymring for, at antibiotikas påvirkning af det 

gastrointestinale mikrobiome potentielt kan have gennemgribende og varige effekter på individniveau 

– især hos nyfødte143, 158, 160. Blandt andet er en øget risiko for atopiske sygdomme mistænkt.   

Dataregistrering 

Data hentes fra Landspatientregistret.. 
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Opfyldelse af indikatoren registreres som ”obs sepsis” eller ”sepsis” ved første indlæggelse. 

Det gennemføres på landets neonatal afsnit, at ”sepsis” diagnoser reserveres til nyfødte, der er givet en 

fuld antibiotikakur, og at ”obs sepsis” diagnosen reserveres til nyfødte, hvor antibiotika er opstartet, 

men behandlingslængde er afkortet med baggrund i manglende udvikling i paraklinik og klinik. 

Konsensus og anbefaling 

Indikatoren var genstand for omfattende drøftelser.  

Der var enighed om, at indikatoren berører et særdeles væsentligt område af behandlingskvalitet og 

patientsikkerhed på populationsniveau.  

Der blev imidlertid udtrykt bekymring for at indikatoren kunne have en negativ effekt på 

patientsikkerhed på individniveau, hvis den fører til tilbageholdenhed med antibiotikaopstart i 

tvivlssituationer, og der var bekymring for, om hvorvidt det var muligt at formulere indikatoren så den 

er forståelig og almen acceptabel.  

Særligt blev italesat, at fortolkning af indikatoren kunne blive udfordrende, da man hverken ønskede 

alle nyfødte sat i behandling eller ingen nyfødte børn sat i behandling. Endvidere blev det 

problematiseret, at den initiale indikatorstandard måtte bero på et skøn – da der ikke eksisterer 

rekommandationer på området og landstal ikke kendes. 

Standard 

Afventes. 
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Fravalgt indikator -Psykomotorisk Outcome i 1½-2½ års alderen. 

Målet med neonatal behandling er overlevelse til et godt og leveværdigt barneliv med så få senfølger 

som muligt. Det er i dag også virkeligheden for langt de fleste børn, der har været indlagt på neonatal 

afsnit – også de børn, der er født præmaturt.  

For de børn, der er født ekstremt præmaturt (GA < 28) og/eller har pådraget sig svære komplikationer 

i deres neonatale behandlingsforløb (indikator 3) er frekvensen af væsentlige psykomotoriske 

sequelae på sigt imidlertid stadig ikke ubetydelig.  Anslået 5—10 % af disse børn vil således udvikle en 

cerebral parese, omkring 10 % vil udvikle forstyrrelser inden for autismespektret og næsten 20 % vil 

udvikle en attention deficit hyperkinetic disorder lignende problematik 161. Ingen af disse tilstande 

behøver at fratage det berørte barn muligheden for et godt barneliv, men det er væsentligt for barn og 

families livskvalitet, at eventuelle problemstillinger erkendes og at der tilbydes rettidig relevant 

behandling. 

Opfølgning af tidligere neonatalt indlagte børn med høj risiko for sequelae er i dag kerneopgaven for 

de neonatale ambulatorier, der er tilknyttet alle landets børneafdelinger. De fleste steder varetages 

opfølgningen af neonataloger og børnefysioterapeuter i fællesskab. Nogle afdelinger har strukturerede 

opfølgningsinstrukser. 

Der eksisterer ingen dansk landsdækkende klinisk retningslinje for indhold og struktur af 

opfølgningen af tidligere præmature. Norge har gennem snart 10 år haft en ganske omfattende 

landsdækkende rekommandation for opfølgningen af tidligere præmature, og ultimo 2015 har det 

svenske pædiatriske selskab udgivet en tilsvarende rekommandation161, 162. Begge skandinaviske 

retningslinjer anbefaler systematisk og standardiseret psyko-motorisk undersøgelse (Bayley) flere 

gange i de første leveår.   

Der var i DKN´s styregruppe enighed om, at en dansk nationalt standardiseret test af det 

psykomotoriske outcome i førskolealderen hos de meget (ekstremt) for tidligt fødte ville belyse vigtige 

områder af behandlingskvaliteten og udgøre et væsentligt løft i kvaliteten af opfølgningen. Indførelsen 

af en sådan vil kræve en national konsensusguideline for opfølgningen af de meget præmature børn og 

en forpligtende anbefaling fra Sundhedsstyrelsen. Medlemmer af styregruppen har forpligtet sig på at 

igangsætte en sådan proces.   
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