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Forord

Visitation til behandling pa Intensiv Terapiafsnit er en faglig vurdering baseret pa patientens aktuelle og
grundleggende helbredstilstand samt evne til at profitere af behandlingen.

Dette feellesregionale oplaeg, som har veaeret forelagt og diskuteret i en bred interessentkreds, anfgrer en
reekke principielle og organisatoriske forhold, der altid bar vaere pa plads for at understgtte og forenkle
prioriterings- og i yderste konsekvens, rationeringsopgaven.

Det er hensigten at bidrage til transparens i forhold til hvilke kriterier og forhold, der indgar i
visitationsprocessen. Det er dbenbart vanskeligt at skabe konsensus om, hvordan en egentlig
bortrationering af behandling til den enkelte patient skal forega under den ekstreme
behandlingskapacitetsmangel beskrevet i Fase Il. Derfor ma opgaven vere, gennem rettidig kapacitets- og
kompetenceopbygning, organisation og (klinisk) ledelse, ikke at komme i den situation. Det er vigtigt at
ahve strategi herofr. Ligeledes for forebyggelse og for at have hygiejnestandarden er i top.

Kompetenceudvikling bar indeholde fokus pa etiske aspekter, ligesom dette bgr vaere nervaerende i enhver
visitationssituation.

Der navnes brug af multidisciplineere teamkonferencer (MDT) som et redskab til at udbrede faglig afklaring
og lering samt generel brug af objektiviserbare scoringssystemer, som fx "clinical frailty scale”, til at
beskrive patientens habitualtilstand.

Dokumentet har vaeret forelagt og diskuteret i en bred gruppe af interessenter pa et mode i
Sundhedsstyrelsen den 10. august 2020. Dokumentet er tilrettet herefter og efterfglgende yderligere
revideret efter en skriftlig haring.

Oplegget til vejledning er et dynamisk dokument, som nu overlades til regioner og fagfolk med henblik pa
tilpasset lokal implementering.

Erik Jylling
Sundhedspolitisk direktgr, Danske Regioner
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Indledning

Denne vejledning tager sit udspring i COVID-19 pandemien, men har universel gyldighed. Krisen har
skaerpet opmearksomheden pa ressourceknaphed og optimeret allokering af de tilgengelige ressourcer,
fra testkits og personale til at foretage tests over personlige varnemidler til hospitals- og intensivpladser,
respiratorer og intensivkvalificeret personale.

Hvad angar intensivbehandling, forudsas tidligt en betydelig stigning i behovet for tilgengelige
intensivpladser med tilhgrende apparatur og personale. | visse omrader i det nordlige Italien, som blev
ramt af en epidemi med omfattende lokal smittespredning, inden afbgdningstiltag kunne ivarkszttes,
viste behovet for intensivressourcer sig mange gange hgjere end de tilgengelige ressourcer trods en
rapid egning af intensivkapaciteten (Grasselli G et al. JAMA 2020). Trods en langt lavere stigningstakt

i antal smittede, indlagte og kritisk syge patienter i Danmark, der ikke i alvorlig grad udfordrede
intensivkapaciteten, har forlgbet vist et behov for rettidig omhu i form af at udarbejde en fzlles
operationel vejledning for visitation til intensivbehandling, som ogsa kan fungere i et fremtidigt scenarie
med tiltagende ressourceknaphed.

Vejledningen beskriver, hvordan man, med udgangspunkt i den normale driftssituation i sundhedsvaesnet,
kan handtere situationer med et kraftigt pget behandlingsbehov for intensivterapi, gennem en stringent og
transparent faglig visitation og ultimativt, rationering af behandlingskapaciteten. Malet er samlet at redde
flest mulige gode restlevear. Derfor ber kompetenceudvikling ogsa indeholde fokus pa etiske aspekter,
ligesom dette ber veere n@rvaerende i enhver visitationssituation.

Oplegget er bearbejdet og redigeret til et tvaerregionalt dokument, pa baggrund af et oplag fra en ad hoc-
arbejdsgruppe under Sundhedsfagligt Rad for Anastesiologi, nedsat af Region Hovedstadens kriseledelse.
Det har veret draftet med de faglige selskaber DASAIM og DSIT og forelagt til kommentering i en bred
interessentkreds pa ma@de i Sundhedsstyrelsen den 10. august 2020.

Vejledningen indebzrer overvejelser om individuelt behandlingsbehov, patientens eget gnske om
behandling, mulighed for overlevelse/helbredelse og de tilgengelige ressourcer. Den skelner mellem tre
forskellige faser med forskellige grader af ressourceknaphed. Den er opbygget som fglger:

1. Flowchart for beslutningsprocesser i de tre faser, med ledsagende forklaring.
2. Kort resumé af vejledningens rekommandationer.
3. Baggrund for og uddybning af rekommandationerne.

Der anbefales en lgbende faglig udvikling af oplaegget.

De faglige selskaber kan evt. bidrage til udbredelsen af vejledning ved at udarbejde forslag til relevante
manualer til brug for klinikerne.
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Flowchart. Figuren viser beslutningsprocesser vedr. visitation af patienter med behov for intensivbehandling
i hhv. Fase 0, Fase 1 og Fase 2.

| Fase 0 fokuserer beslutningsprocessen pa de almindelige visitationskriterier (tilstedevarelse af organsvigt,
hvor intensivbehandling medferer bedre chance for overlevelse eller bevaret fgrlighed, og eget gnske om
behandling foreligger). Tilstanden revurderes labende mht. det fortsatte behov for intensivbehandling,
patientens gnske om intensivbehandling og muligheden for, at patienten bedres af behandlingen.
Bortfalder behovet for intensivbehandling, fordi patienten bedres, tilbageflyttes denne til stamafdelingen.
Bliver fortsat intensivbehandling kontraindiceret, fordi overlevelse anses for at vaere umulig eller for at vere
forbundet med uacceptabel lidelse, eller gnsker patienten selv ikke yderligere aktiv behandling, opharer
denne og erstattes af behandling med fokus pa lindring.

| fase I, hvor der er begyndende ressourceknaphed, fokuserer beslutningsprocessen ud over de
patientnare faktorer ogsa pa hvilke patienter med nyopstdaet behandlingsbehov, der har stgrst chance for
at profitere af intensivbehandling. Efter visitation til intensivbehandling iht. principperne fra fase 0 allokeres
patienterne til én af tre prioriteringsgrupper. Patienter i prioriteringsgruppe | indlaegges forst pa ledige
intensivpladser. Herefter indlegges patienter i gruppe Il, hvis der fortsat er ledige pladser, og til sidst
indlagges patienter i gruppe Ill.

| fase Il, hvor der er alvorlig ressourceknaphed, fokuserer beslutningsprocessen ud over de patientnzre
faktorer igen pa hvilke patienter, der har stgrst chance for at overleve efter intensivbehandling, men
inddrager nu ogsa patienter, der allerede er indlagt til intensivbehandling, i denne vurdering. Saledes
kan intensivbehandling standses hos patienter med ringe udsigt til overlevelse til fordel for patienter, der
endnu ikke modtager intensivbehandling, men som vurderes at have en stgrre chance for at overleve.




Resumé af rekommandationer

For forklaring henvises venligst til baggrundsafsnittene senere i vejledningen.

Gyldighed

Vejledningen gzlder for alle patienter, som er indlagt pa hospital, og som efter et fagligt medicinsk skgn
kan fa behov for intensivbehandling.

Generelle principper

Vejledningen tager udgangspunkt i de medicinske etiske principper om at ggre mest muligt godt og forgve
mindst mulig skade, samt bevare respekten for individets selvbestemmelsesret og retferdighed.
Intensivbehandling bar kun tilbydes patienter, hvor muligheden for overlevelse forbedres af denne
behandling.

En patient har ret til at fravaelge intensivbehandling, respiratorbehandling og anden avanceret livreddende
behandling, herunder genoplivningsforsgg ved hjertestop. Pa et informeret og sagligt grundlag.

Patienten har ret til at modtage anden fagligt begrundet behandling uden hensyntagen til, om
intensivbehandling mv. er fravalgt. Patient skal informeres herom og hvilken behandling.

| situationer, hvor knaphed pa ressourcer medforer, at ikke alle kan tilbydes intensivbehandling, skal den
tilgengelige behandling fordeles retferdigt ved anvendelse af forud fastsatte principper for visitation,
prioritering og evt. rationering.

Vejledningen beskriver tre faser (Fase 0, 1 og 2) med stigende ressourceknaphed, savel som de principper,
som laegges til grund for visitation, prioritering og evt. rationering i hver af disse faser. Hvilken fase
hospitalerne befinder sig i vil kunne variere over tid, mens en evt. variation fra sted til sted tilstrebes
afhjulpet hurtigst muligt ved overordnet koordinering.

Fase 0 karakteriseres af, at der ikke er mangel pd intensivpladser. Patienter indlegges til intensivbehandling
ud fra en individuel vurdering (visitation). Beslutningen om, hvorvidt en patient skal visiteres til
intensivbehandling, ber sa vidt muligt vaere forudgdet af dokumentation i journalen af den akut
behandlingskraevende tilstand, evt. kroniske sygdomme/tilstande, oplysning om funktionsniveau og
patientens egen tilkendegivelse af, om denne gnsker intensivbehandling. Prognosen for overlevelse med
og uden intensivbehandling skennes i samrdd mellem leger fra grundspecialet og intensivafdelingen.

Fase 1 karakteriseres af begyndende ressourceknaphed. De patienter, der visiteres til intensivbehandling
efter principperne ovenfor, fordeles i tre prioriteringsgrupper, hvor patienter i gruppe 1 indlegges farst pa
de ledige pladser, mens gruppe 2 og 3 indlegges herefter, nar/hvis der er yderligere ledige pladser.

Fase 2 karakteriseres af alvorlig ressourceknaphed. Visitation og prioritering suppleres med rationering,
hvor intensivbehandling kan standses hos patienter, der allerede er indlagt pa intensivafdelingen, hvis
andre patienter vurderes at have stgrre behandlingsbehov og chance for overlevelse.

| alle tre faser skal ophgr af behandling med sigte pd overlevelse medfgre iverksettelse af lindrende
behandling efter en individuel vurdering af patientens behov.




Beslutninger om undladelse, indstilling eller begransning af behandling skal sa vidt muligt konfereres og
skal altid journalfgres inkl. angivelse af, hvem der evt. har deltaget i konferencen. Patient og pargrende skal
informeres om beslutningen og begrundelsen i det omfang, det er muligt og hensigtsmaessigt.

Pargrende ber i alle tre faser sikres adgang til og vejledning om at besgge patienter med akut kritisk
sygdom i et hensigtsmassigt omfang, uanset om patienten modtager livsbevarende eller pallierende
behandling.

Hospitalerne skal i alle tre faser sikre rammer for personaleomsorg, der forebygger stress og udbrandthed.

Baggrundsafsnit

Etiske principper

De medicinske etiske principper er formuleret af Beauchamp & Childress (2001) som at ggre mest muligt
godt, at volde mindst mulig skade, respekt for autonomi og retferdighed. Principperne galder ogsa for
nervarende vejledning. De to farste principper forstds bedst sammen, idet der ofte vil vaere tale om en
afvejning af en bestemt behandlings potentielt gavnlige effekter mod dens potentielt skadelige effekter.

At gore mest muligt godt og volde mindst mulig skade

Disse principper leegges til grund for fx mdlet om at redde flest mulige liv og levedr, og anbefalingen om
at lade de patienter, som forventes at fa den sterste gavn deraf (og hvor den forventede nyttevaerdi kan
retferdiggare risikoen for skade ved fx sedation, intubation og respiratorbehandling) fa farsteprioritet
til intensivbehandling. @nsket om ikke at skade er sammen med retferdighedsprincippet grundlaget for
anbefalingerne om at beskytte sundhedspersonalet mod smitterisiko, fysisk og psykisk belastning, og at
afbede konsekvenserne heraf.

Respekt for autonomi

Dette princip anvendes i anbefalingen af at undlade intensivbehandling af patienter, der ikke gnsker
dette, uanset en evt. forventet effekt, og i anbefalingerne for kommunikation med patienten og dennes
pargrende.

Retferdighed/Ligevardighed

Dette princip ligger til grund for anbefalingerne om at lade denne vejledning gelde alle kritisk syge
patienter, at prioritere patienter til intensivbehandling ud fra en behovsvurdering og forventet effekt, at
denne prioritering foretages ud fra en forud formuleret procedure og pa en transparent made, og at der
ikke udelukkende prioriteres ud fra "fgrst-til-melle” princippet eller diskrimination fx pa baggrund af alder
per se, kon, race, etnicitet, tro, politisk overbevisning eller social status.




| udtalelsen om retfaerdig prioritering skriver Det Etiske Rad:

"Nogle patientgrupper synes dog aktuelt at vaere vasentligt bedre stillet end andre. En forklaring kan
vare, at fx ny dyr sygehusmedicin prioriteres efter sarskilte kriterier. Hvis den eneste relevante
forskel pd to patientgrupper bestdr i, at den ene gruppe behgver dyr medicin, mens den anden
behgver personalekreevende behandling, forekommer forskelsbehandling etisk ubegrundet.”

(Det Etiske Rad, 2018)

| en kontekst, hvor en epidemi med en smitsom sygdom medfgrer et kraftigt pget behov for
intensivpladser, betyder det, at der ikke md vaere ubegrundede forskelle i behandlingstilbuddet til disse
patienter og andre patienter, som har et ligevaerdigt behov for intensivbehandling. Samtidig med, at de to
grupper patienter skal holdes fysisk adskilt, og personalet evt. skal opdeles i to eller flere grupper for at
mindske smittespredning, er det derfor vigtigt, at graenserne mellem de to grupper kan flyttes i takt med
forholdet mellem kapacitet og behov. Hertil skal det navnes, at specialespecifikke patienter prioriteres pa
lige fod med fx epidemipatienter.

Princippet er ogsa sammen med andre principper lagt til grund i anbefalingerne om at beskytte et
sundhedspersonale, der i en "samfundskontrakt” udsattes for bade smitterisiko og fysisk og psykisk
belastende situationer. | denne "samfundskontrakt” indgdr sdledes ogsd, at sundhedspersonalet ber
kunne forvente, at bdde nationale og regionale politiske og administrative ledelses-niveauer forfglger alle
eksisterende muligheder for at udbygge intensivkapaciteten, sikre tilstrekkelige vaernemidler og udstikke
retningslinjer for retferdig prioritering i tilfzelde af ressourceknaphed.

Begrebsafklaring: Visitation - prioritering - rationering

| denne vejledning anvendes begrebet visitation om den rent leegefaglige vurdering af patientens
behandlingsbehov, fx behov for intensiv- eller respiratorbehandling. Visitation indbefatter hensyntagen til
evt. akutte og kroniske tilstande af betydning for overlevelse pa kort og lang sigt, sdvel som til patientens
eget pnske om behandling. Prioritering betegner en procedure, der bestemmer, hvilke patienter, som
visiteres til intensivbehandling i farste omgang, og hvilke patienter, der "star i ke" til intensivbehandling,
nar alle forst prioriterede patienter har fdet plads, og der fortsat er/opstdr ledige pladser. Rationering
betegner proceduren for visitation til intensivbehandling, nar alle intensivpladser allerede er besat,

men der fortsat er patienter uden for intensivafdelingen, som ved visitation vurderes at have behov for
intensivbehandling, og som i en mindre traengt situation ville vaere hgjt prioriteret dertil.

| praksis er de forskellige begreber ikke knivskarpt afgraensede, men overlapper hinanden. Nar det alligevel
kan vaere hensigtsmassigt at anvende dem hér, er det, fordi de kan anvendes til at afgraense de tre faser

af ressourceknaphed, som er n@vnt ovenfor: | fase 0 visiteres patienterne efter vanlige retningslinjer
(herunder DASAIMs retningslinjer for intensivbehandling), i fase 1 foretages bade visitation og prioritering,
og i fase 2 drives visitationen og prioriteringen ogsa af rationering.




Faser af ressourceknaphed

Normeringen af intensivpladser i Danmark svarer normalt til behandlingsbehovet (Sundhedsstyrelsen 2004),
idet der dog kan vare lokale udsving med heraf folgende lokal ressourceknaphed. Sddanne lokale udsving
impdegas i vidt omfang af overflytning af patienterne mellem de forskellige hospitalers intensivafdelinger,
savel som ved tet lokalt samarbejde og kommunikation mellem intensivafdeling og stamafdeling. De
generelle principper vedr. indikation for intensivbehandling, behandlingsansvar og visitationsret er
beskrevet i Dansk Selskab for Anastesiologi og Intensiv Medicins guideline "Generelle rekommandationer
for intensiv terapi i Danmark” (2020).

Vejledningen beskriver principper for visitation, prioritering og rationering af intensivbehandling i tre
forskellige faser, der karakteriseres af forskellige grader af ressourceknaphed mht. intensivbehandling,
der gdr fra ingen (fase 0) over begyndende (fase ) til alvorlig ressourceknaphed (fase Il). Denne opdeling
er inspireret af det schweiziske akademi for sundhedsvidenskab (SAMW) og det schweiziske selskab for
intensivmedicin (SGI) (2020).

| praksis vil det formentlig ofte vaere sveert at skelne skarpt mellem de tre faser, som snarere vil glide over

i hinanden. Hvilken fase, hospitalerne befinder sig i, vil kunne variere over tid. En evt. variation fra sted

til sted tilstrebes afhjulpet hurtigst muligt ved overordnet koordinering. | forbindelse med gget generelt
pres pa intensivkapaciteten beslutter sundhedsdirektgrkredsen pa basis af AMK og efter begaring af
enkelte regioner. Beslutninger om faseskift traeffes af regionernes sundhedsdirektgrkreds efter dialog med
Sundhedsstyrelsen.

Da en tiltagende ressourceknaphed i praksis ofte vil medfere en g@get risiko for uretfeerdighed i prioritering
og rationering, er det vigtigt at forsgge at modvirke denne knaphed med alle midler. Det kan afhangigt af
den aktuelle kontekst ggres pa flere mdder:

Forebyggelse af sygdom, fx (i epidemisituationer) minimering af smittespredning i samfundet og
optimeret medicinsk/kirurgisk behandling af sygdomsfremkaldende tilstande.

Reduktion af ikke livs- eller fgrlighedsbevarende behandlinger pa hospitaler.

Inddragelse af ikke-intensivafdelinger og operationsstuer samt fx anastesiapparater og -respirato
rer til intensivbehandling.

Rekruttering og uddannelse af ikke-intensivuddannet personale til funktioner pa intensivafdeling,
under hensyntagen til andre pt. kritiske funktioner.

En narmere gennemgang af disse tiltag ligger uden for denne vejledning.




Visitation

Bade ifase 0, 1 og 2 er visitation et vaesentligt element, og i fase 0 er visitation i princippet det eneste
kriterium for visitation til intensivbehandling.

Under hensyntagen til optimal udnyttelse af de aktuelle ressourcer har intensivafdelingens lzeger, som
vanligt, det endelige visitationsansvar og -ret (Sundhedsstyrelsen 2006). | overensstemmelse hermed kan
patienterne udskrives fra intensivafdeling til stamafdelingen efter intensivleegens beslutning.

| praksis foregdr visitation til og udskrivelse fra intensivafdelingen almindeligvis i tt dialog med
hospitalets gvrige specialer. Det er ambitionen i denne vejledning, at dialogen pabegyndes i god tid,

for intensivindlzeggelse bliver nodvendig, sa man kan samle npdvendig information og i faellesskab (fx
Multidiscipliner teamkonference (MDT)) treffe den bedst mulige beslutning vedr. intensivbehandling. Det
er den ansvarlige speciallege pa intensivafsnittet, der har det endelige ansvar for visitationen.

Visitation tager udgangspunkt i patientrelaterede faktorer og overvejelser om, hvad der ud fra en
legefaglig vurdering anses for hensigtsmassigt, og om den forventede effekt af behandlingen star mal
med den forventede belastning af patienten, bade ud fra et legefagligt synspunkt og patientens synspunkt.

Visitation foretages ud fra patientens aktuelle indleggelseskrevende sygdom(-me), kroniske sygdomme/
komorbiditet, habituelt funktionsniveau, generel skrobelighed (fx "clinical frailty scale”), biologisk alder, en
faglig vurdering af behandlingsmulighederne og patientens eget gnske om behandlingsniveau.

Aktuelle indleggelseskravende sygdom

En score for sveerhedsgraden af den akutte indleggelseskraevende sygdom, er fx World Federation
Neurosurgical Societies (WFNS), Score ved spontan aneurismal subarachnoidalblgdning eller quick

SOFA (qSOFA) score ved sepsis, kan have betydelig prognostisk vardi. Alternativt findes der generelle
sygdomsscores, som i varierende grad vurderer sverhedsgraden af eksisterende komorbiditet, savel som
den akutte fysiologiske pavirkning, og som har prognostisk vardi ved indlaggelse pa intensivafdeling.
Hyppigt anvendte scores er fx APACHE I, SAPS Il og SOFA score (sidstnavnte er oprindelig udviklet til
patienter med sepsis, men anvendes ogsa generelt pa intensivafdelingerne). Visse prognostiske scores er
velegnede til at vurdere udviklingen over tid. Dette gelder fx SOFA score ved sepsis, hvor en stigning i
score i lpbet af de farste 2-4 dpgn er en pradiktor for dpd uanset den initiale SOFA score (som ogsa er en
pradiktor for ded) (Ferreira FL et al. JAMA 2001).

Uanset valget af prognostisk score skal det bemarkes, at den ikke er en facitliste pa individniveau og ikke
kan std alene i vurderingen af patientens prognose under intensivbehandling.

Uanset patientens indledende prognostiske vurdering kan tilstanden og prognosen ®ndres. Dette bagr,
bade pa og uden for intensivafdelingen, afspejles i labende vurderinger med justering af behandlingsmal,
som dokumenteres i journalen. Sarlig vigtigt er beslutningen om overgang fra livreddende til pallierende
behandling og beslutninger om behandlingsgranser, herunder undladelse af genoplivningsforseg ved
hjertestop, hvad enten der er tale om at opgive/frafalde visse behandlinger, eller at disse atter kan komme

pa tale, fordi patientens overordnede prognose bliver bedre.



Kronisk sygdom

Stabil kronisk sygdom anses ikke for generelt at vaere en kontraindikation mod intensivbehandling. Svar
kronisk sygdom med fremadskridende organfunktionspavirkning og kort forventet restlevetid kan dog,
afhaengigt af den specifikke sygdom, bade pge risikoen for ded ved akut svaer sygdom og neds=tte det
forventede antal levedr, som vindes, hvis patienten overlever intensivbehandling. Sver kronisk sygdom
med samtidig nedsat livskvalitet kan desuden nedsatte det kvalitetsjusterede antal forventede levear efter
vellykket intensivbehandling.

Sveerhedsgraden af kroniske sygdomme kan ofte beskrives ved en sygdomsspecifik score, som er valid med
hensyn til at identificere patienter med kort forventet restlevetid. Sver kronisk sygdom kan ogsa bidrage til
pget skrpbelighed, som kan udtrykkes ved Clinical Frailty Scale, se nedenfor.

Habituelt funktionsniveau og skrgbelighed

Patientens evne til at klare sig selv i dagligdagen er er en prognostisk faktor ved kritisk sygdom. | en
metaanalyse var generel skrobelighed defineret som fx Clinical Frailty Scale (Bilag 1) > 4 en uafthangig
risikofaktor for pget intensiv-, hospitals- og "langtids"-dedelighed efter intensivindlaggelse (relativ risiko
1.5-1.7); aldersgrensen varierede i de enkelte studier fra >18 til >80 ar (Muscedere | et al. Intensive Care
Med 2017). Hos +80-arige, indlagt pa intensivafdeling, var Clinical Frailty Scale sterkt korreleret med dagligt
funktionsniveau malt ved Katz Index og kognitiv funktion malt ved IQCODE, og var i modsatning til disse
en uafhaengig pradiktor for 30-dages overlevelse (de Lange DW et al. ] Am Geriatr Soc 2019, Guidet B et al.
Intensive Care Med 2019).

Alder

Det er vigtigt at skelne mellem kronologisk alder og biologisk alder, der er det vigtige for prognose. Alder
har tre forskellige betydninger i ssmmenhang med prioritering af adgang til behandling for sygdom:

1. Alder er et objektivt karaktertraek ved enhver person, savel som en vigtig del af de fleste menneskers
identitet. | medicinsk sammenhang er alder vigtig, fordi alderen siger noget om sandsynlighed for chancen
for, at behandlingen lykkes, savel som risikoen for bivirkninger, dvs. om det alt i alt er rimeligt at forsege
behandling. | denne sammenhang har leger altid brugt den kronologiske alder som et surrogat for

den biologiske alder. Aldringsprocessen gar ikke lige hurtigt for alle, men nogen almindeligt tilgeengelig
biomarker for biologisk alder findes endnu ikke. Leeger bruger ofte et klinisk sken for biologisk aldring.
Clinical Frailty Scale (modificeret efter (Rockwood K et al. CMAJ 2005), se Bilag 1) er et mal for skrgbelighed
med scores fra 1 til 9, hvor hgjere score svarer til hgjere grad af skrgbelighed. Fx svarer 5 til, at man

er oppegdende med stativ eller rollator, med begrensninger mht. at ga udenfor, kgbe ind og at klare
reng@ring og husholdning hjemme.

2. Nar man skal vurdere verdien af en livsreddende behandling betyder alder ogsa noget. Der er en sterk
sammenhang mellem et menneskes alder og den forventede restlevetid. | Danmark har Folketinget i
principgrundlaget for arbejdet i Medicinradet besluttet, at man skal have ‘mere sundhed for pengene’. Der
anvendes nu ogsa kvalitetsjusterede levear (QALY). Det Etiske Rad har i sin udtalelse om prioritering (2018) i



sundhedsvasnet anbefalet, at man inddrager ‘vundne levear’, ndr man vurderer behandlingseffekter - ikke
kun reddede liv.

3. Endelig betyder hgjere alder indlysende, at man har levet lengere. Nar man er barn, har man voksenlivet
‘til gode’, og ndr man er sa heldig at vaere blevet gammel, kan man sige, at man har haft et langt liv. Der er
dermed en indbygget retferdighed i, at man alt andet lige hellere skal redde et ungt menneske fra deden
end et gammelt menneske. Denne tanke har dog ikke vaere diskuteret politisk i Danmark eller af Det Etiske
Rad.

Alder er sdledes ikke i sig selv et eksklusionskriterium for intensivbehandling, men er en risikofaktor for en
darlig prognose ved mange kritiske tilstande med behov for intensivbehandling. Hgjere alder vil herudover,
alt andet lige, betyde en kortere forventet restlevetid og dermed, at det forventede antal levear, som
vindes ved vellykket intensivbehandling, bliver lavere. Nogle argumenterer for, at et vundet levedr anses
for lige vaerdifuldt, uanset patientens alder, mens andre mener, at et vundet levedr er mere vard for en
yngre patient end for en zldre.

Det er sdledes arbejdsgruppens synspunkt, at alder (kronologisk eller biologisk) i sig selv ikke er et in- eller
eksklusionskriterium. Patientens praferencer, biologiske skrpbelighed og overlevelsesmulighed med og
uden intensivbehandling er afggrende.

Faglig vurdering af behandlingsmuligheder

Ifelge sundhedsloven skal den habile patient samtykke til behandling. Dette forudsetter naturligvis, at den
lege, der indhenter samtykket, selv har taget stilling til behandlingsmulighederne. Den faglige vurdering
af om patienten, i tilfelde af forvarring i tilstanden, skal tilbydes intensivbehandling eller anden avanceret
behandling, kan saledes med fordel foretages tidligt efter indleggelsen. Vurderingen bor foretages ud fra
fastlagte kriterier, som udarbejdes i fllesskab mellem behandlende stamafdeling og evt. modtagende
intensivafdeling. | tvivistilfalde ber en specialleege fra stamspecialet og en speciallege i intensivbehandling
foretage vurderingen i fellesskab. Med fordel kan anvendelse af multidisciplinere teamkonferencer
udbredes til kvalificering af faglig vurdering og lering.

Det er den ansvarlige speciallege i Intensiv terapi, der har det endelige beslutningsansvar. Samtalen med
patienten om dennes behandlingspraferencer (se nedenfor) og samtykke til behandlingsplan bar afvente
ovenstdende vurdering, sa samtalen foretages pa et sa kvalificeret grundlag som muligt.

Patientens gnske om behandlingsniveau og "den nedvendige samtale”

En habil patient har ret til at fravaelge et behandlingstilbud i et aktuelt sygdomsforlgb, herunder evt.
livsforlengende behandling (Sundhedsstyrelsen 2019), men ikke til at tilvaelge en behandling, som ud fra
en legefaglig vurdering ikke er indiceret. | den aktuelle kontekst er patientens gnske hvad angar intensiv-
og respiratorbehandling i tilfelde af forvaerring i tilstanden, samt om genoplivningsforsag i tilfelde af
hjertestop serlig relevant (Sundhedsstyrelsen 2019).

Messer et al. har foreslaet, at patienterne rutinemassigt sparges om behandlingspraferencer ved
hospitalsindlaggelse (Messer M. Br ] Anaesth 2015).




Etisk Rad har desuden i 2016 afgivet falgende udtalelse om forpligtelsen til at afholde "den ngdvendige
samtale”:

"Sundhedspersonalet er forpligtet til at gennemfare en samtale - herefter: den ngdvendige samtale

- med patienter pd sygehus, borgere pd plejehjem eller i eget hjem og evt. begge gruppers
pdrarende, hvis det vurderes, at patienten eller borgeren med stor sandsynlighed er uafvendeligt
doende og risikerer at blive ukontaktbar eller pd anden mdde inhabil til at treeffe beslutninger om det
kommende forlgb. Der bgr vaere serligt fokus pd at gennemfgre samtalerne med sdvel patienter

pd sygehuse som borgere pd plejehjem, hvis de risikerer at blive inhabile pd grund af
alderdomsrelaterede lidelser som fx Alzheimer eller demens. | dette tilfaelde bar samtalerne afholdes,
selv om patienten/borgeren ikke er uafvendeligt dgende.”

Selv hos patienter, der ikke vurderes at vaere uafvendeligt déende, ber behandlingspraeferencer afklares
tidligt under indlggelsen og i sammenhang med, at man forbereder patienten pa behandlingsplan

og mulige scenarier under indleggelsen. Afklaring af patientens behandlingsensker og beskrivelse af
behandlingsplanen er i nogen grad hinandens forudsatninger, og i praksis vil der ofte vare tale om en
vekselvis afdekning af begge.

Spergsmal om til-/fravalg af intensivbehandling og genoplivningsforseg kan af lgen opleves som
vanskelige at stille af flere grunde:

o Gensidig bluferdighed eller pnske om ikke at skreemme patienten, iser hvis denne vurderes at
have en god prognose og ikke fa behov for mere avanceret behandling.

e Legen mener at have utilstreekkelig viden om implikationerne ved intensivbehandling. Dette kan
afhjalpes ved tidlig konference med speciallege i intensivbehandling.

o Laegen gnsker ikke at sparge patienten om praferencer for behandling, som mdske senere

ikke vil blive tilbudt patienten, enten fordi den ud fra en faglig klinisk vurdering ikke findes
hensigtsmaessig, eller fordi ressourceknaphed betyder, at patienten nedprioriteres til fordel for
andre patienter. Ogsa dette kan i hvert fald delvist afhjelpes ved tidlig konference med speciallege
i intensivbehandling.

Risikoen ved ikke at sparge om patientens behandlingspreferencer er dog, at denne, i tilflde af senere
inhabilitet, ikke kan udeve sin autonomi, og at man risikerer at overbehandle patienter, som ellers ville
have fravalgt intensivbehandling eller genoplivningsforseg ved hjertestop.




Patientens behandlings@nsker kan @ndre sig over tid, iser ved livsomvaltende begivenheder som egen
svaer sygdom, tab af pargrende eller @ndret arbejdssituation. Hvor der ikke kan indhentes en aktuel
udtrykkelig tilkendegivelse fra patienten om dennes gnsker, kan de narmeste pargrende spgrges, om
patienten over for dem har givet udtryk for behandlingsensker. Hvis dette ikke er tilfaldet, kan tidligere
tilkendegivelser, fx i form af behandlingstestamente eller som registreret i tidligere journalnotat, evt.
legges til grund som "det bedste bud”. Hvor der er tvivl om patientens gnsker, ma man almindeligvis
formode, at denne gnsker aktiv behandling, herunder intensivbehandling og genoplivningsforsgg ved
hjertestop.

For en habil patient bar en evt. tilkendegivelse i form af behandlingstestamente ikke erstatte en samtale
om patientens aktuelle gnsker. Samtalen bgr dog omfatte denne tilkendegivelse.

Et bud pa samtaleguide vedlzgges denne vejledning (Bilag 2).
Anbefalet procedure for visitation til intensivbehandling

| god tid forud for intensivindlaeeggelse, gerne i forbindelse med eller tidligt efter indleeggelsen,
dokumenteres folgende oplysninger i patientens journal:

Patientens biologiske alder og ken (automatisk tilgaengelig).

Aktuelle indleggelseskrevende sygdom, sygdomssvaerhedsgrad, evt. prognose.

Kroniske sygdomme og evt. stadie / svaerhedsgrad / prognose.

Beskrivelse af habituelt funktionsniveau og evt. af "frailty” (fx Clinical Frailty Scale), med uddybning
vedr. habituelt funktionsniveau.

5. Patientens gnsker om behandlingsniveau, herunder

a. Registrering af livs- eller behandlingstestamente.
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b. @nske fremsat under samtale (anvend evt. samtaleguide (Bilag 2)) om behandlingsniveau (hos
inhabile patienter evt. palidelige tilkendegivelser over for pargrende, registrering af
behandlingste stamente), herunder gnske om intensivbehandling og genoplivningsforseg ved
hjertestop.

Ved forvaerring i tilstanden hos en patient, der endnu ikke er indlagt pa intensivafdeling, tilfgjes notat vedr.
aktuelle sygdomsforlgb efter indlaeggelse, herunder behandlingsrespons og komplikationer. Prognose for

overlevelse med og uden intensivbehandling skennes, gerne efter falles vurdering af speciallege fra det
behandlende grundspeciale og speciallege i intensiv terapi.

Uanset om patienten er indlagt pa eller uden for intensivafdeling, bar der foretages jevnlige revurderinger

af tilstanden. Overordnede behandlingsbeslutninger bgr som udgangspunkt kun &ndres efter samrad
mellem flere l2ger med kendskab til patienten (se ogsa afsnittet "Personaleomsorg”). Hvis overordnede
behandlingsbeslutninger &ndres, eller der tages beslutning om at indfgre behandlingsgranser, skal dette
dokumenteres i journalen med angivelse af, hvem der har deltaget i samrddet.

Hvis livsbevarende behandling opgives, skal der altid ivaerkszttes pallierende behandling, evt. i form af
palliativ sedation (se afsnittet "Pallierende behandling”).




Prioritering

Prioritering (Den Store Danske Encyklopadi: fastleeggelse af fortrinsstilling) betegner i denne vejledning
en procedure, der bestemmer, hvem af flere patienter, som farst skal visiteres til intensivafdelingen (der
ud fra en visitation vurderes at have behov for intensivbehandling for at bevare livet). Det kan fx dreje sig
om patienter, som alle er lige alvorligt syge af den indleggelseskreevende sygdom, men som har forskellige
grader af kronisk sygdom og forventet restlevetid.

| langt de fleste tilfelde vil sverhedsgraden af den akutte sygdom og organfunktionspdvirkning vaere
den vaesentligste pradiktor for overlevelsen efter intensivbehandling. Og dermed ogsa pradiktor for
den forventede nytteeffekt af intensivbehandling i forhold til undladelse af intensivbehandling. Selv om
fremadskridende kronisk sygdom med organfunktionspavirkning ofte medfgrer en nedsat restlevetid,
har mange selv alvorlige kroniske tilstande forventede restlevetider, der telles i flere ar. En akut sygdom
med behov for intensivbehandling indebarer, at restlevetiden uden intensivbehandling telles i timer

til dage. Dette forhold, og den biologiske variation i forventet restlevetid ved kronisk sygdom selv

med organfunktionspavirkning, betyder, at sverhedsgraden af den akutte sygdom bgr tlle hgjere

end svaerhedsgraden af den kroniske sygdom - dvs. at patienter, med kronisk sygdom og selv ret svaer
organfunktionspavirkning, bar kunne prioriteres til intensivbehandling.

| de nationale svenske retningslinjer for prioritering til intensivbehandling under ekstraordinzere
omstendigheder (Socialstyrelsen, 2020) opdeles patienter med behov for intensivbehandling i tre grupper,
hvor den hgjeste prioritet gelder patienter med forventet restlevetid over 12 maneder; om ngdvendigt
prioriteres internt i gruppen ud fra biologisk alder og forventet restlevetid. Nasthgjeste prioritet gaelder
patienter med én eller flere systemsygdomme og betydelig funktionsnedsattelse og/eller forventet
restlevetid 6-12 maneder. Laveste prioritet gelder patienter med forventet lav overlevelseschance pa kort
sigt, hvor intensivbehandling normalt kun ville blive ivaerksat/fortsat for at muligggre fornyet vurdering

og samrdd med pargrende. Det er arbejdsgruppens vurdering, at anvendelse af begreber som "forventet
restlevetid” (ligesom "clinical frailty scale”) kan hjalpe til en ensartet prioritering mellem patienter med
flere forskellige tilstande.




Rationering

Rationering betegner en procedure for yderligere prioritering af patienter, som er visiteret til
intensivbehandling og prioriteret i hgjeste prioriteringsgruppe (Gruppe 1), nar antallet af sddanne patienter
overstiger antallet af ledige behandlingspladser. Selv efter at behandlingen er standset for patienter, der
allerede er pabegyndt intensivbehandling, men som er flyttet til en lavere prioriteringsgruppe herefter.

| praksis vil der i langt de fleste tilfaelde vaere tale om en skarpet prioritering, sa der prioriteres internt
imellem patienter fra den gverste prioriteringsgruppe (gruppe 1), der endnu ikke er pabegyndt
intensivbehandling. Dvs. at patienter med lngere forventet restlevetid og lavere biologisk alder
prioriteres frem for patienter med kortere forventet restlevetid og hgjere biologisk alder.

Det er et knaesat princip, at behandlingsstrategien for en patient indlagt til intensivbehandling kun
@ndres iht. egne behov og ikke andre patienters behov. Den ansvarlige, visiterende speciallege i
intensivbehandling har ansvar for at tilvejebringe en behandlingsplads til patienten, nar denne er

visiteret til intensivbehandling. Det gores normalt ved ressourceallokering eller overflytning. | en
katastrofesituation, hvor alle ressourcer og kapaciteter er udtemt, ma sadanne principper dog forlades til
fordel for en altruistisk triagering. Denne situation opstar i praksis, nar 1) alle intensivpladser er optaget af
patienter fra prioriteringsgruppe 1, 2) der fortsat er patienter fra samme prioriteringsgruppe med behov
for intensivbehandling uden for intensivafdelingen, og 3) problemet ikke kan afhjalpes ved flytning af
patienter til andre intensivafdelinger.

| praksis betyder triageringen en Ipbende tilbagevendende prioritering. En patient, som oprindeligt er
prioriteret til Gruppe 1 opretholder denne prioritering, uanset om intensivbehandling ivaerksattes eller ej,
indtil @ndringer i prognosen medfgarer, at patienten prioriteres til Gruppe 2 eller 3.

| sa fald standses den evt. ivaerksatte intensivbehandling, og patienten udskrives fra intensivafdelingen for
at give plads til en ventende patient fra prioriteringsgruppe 1 med lengere forventet restlevetid.

Denne form for rationering (triagering) kan betragtes ud fra et ligevaerdigheds- eller retferdighedsprincip,
hvor flere patienter far muligheden for at udvise bedring under “a trial of intensive care”, og hvor “forst til
malle”- princippet i nogen grad modvirkes.

Forlpbet af iser visse typer kritisk sygdom kan vare langvarigt og variabelt efter pabegyndelse af
intensivbehandling, hvorfor der skal tilstraebes en vis observationstid for revurdering. Afbrydelse af
intensivbehandling hos én patient til fordel for en anden patient bor sdledes ikke finde sted, fér man
normalt ville forvente stabilisering. Medmindre patientens tilstand har medfert et fald til en lavere
prioriteringsgruppe, eller der observeres en tydelig klinisk forvaerring over tid. Belagningssituationen
pa intensiv terapi afsnit vil sdledes pavirkes af muligheden for at udskrive pt. til stamafdeling. Der skal
foreligge tydelige objektive udskrivningskriterier, som er i overensstemmelse med kompetence og
kapacitet hos modtagende stamafdelinger pa det enkelte hospital.




Fase 0: Ingen ressourceknaphed
- fokus pa visitation

| fase 0 er der ledige intensivpladser til alle patienter med behov for intensivbehandling.

Tilstanden revurderes med jeevne mellemrum bestemt ud fra viden om den specifikke sygdom, det kliniske
forleb og evt. komplikationer.

Intensivbehandling pabegyndes hurtigst muligt hos patienter, der visiteres hertil.

Visitation til overflytning af patienten til intensiv terapi afsnit foretages efter falles konference mellem de
behandlingsansvarlige leger og afdelingen. Speciallegen i intensivterapi har det endelige visitationsansvar.

Behandlingsgranser og overgang til pallierende behandling overvejes for patienter, hvis tilstand ikke
forbedres, og hvor revurdering tyder pad, at behandlingen er udsigtslgs.

Beslutninger om indstilling eller begransning af livsbevarende behandling skal sa vidt muligt konfereres
og skal altid journalfgres inkl. angivelse af, hvem der har deltaget i konferencen. Patient og pargrende skal
informeres om beslutningen og begrundelsen i det omfang, dette er muligt.

Fase 1: Begyndende ressourceknaphed
- fokus pa prioritering

| fase 1 er der fortsat ledige intensivpladser, men i begrenset omfang.

Patienter, der er visiteret til intensivbehandling, prioriteres i tre grupper med faldende prioritet til
intensivbehandling.

Gruppe 1: Patienter, som inden den akutte sygdom havde en forventet restlevetid > 12 maneder,
medmindre de har én eller flere svaere kroniske tilstande, som vurderes at medfgre en betydelig nedsat
chance for at overleve intensivbehandling for den specifikke akutte sygdom (fx sveer pneumoni hos en
patient med svar kronisk obstruktiv lungesygdom svarende til BODE score 7-10 (Celli BR et al. N Engl ] Med
2004), dvs. svaer funktionsdyspne og FEV1 < 35% af forventet niveau trods optimal medicinsk behandling).

Gruppe 2: Patienter, som inden den akutte sygdom havde en forventet restlevetid pa 6-12 maneder, og/
eller som har én eller flere svare kroniske tilstande i et stadie, som medferer en betydelig nedsat chance
for at overleve intensivbehandling for den specifikke akutte sygdom.




Gruppe 3: Patienter, som inden den akutte sygdom havde en forventet restlevetid pa under 6 maneder, og/
eller hvor intensivbehandling normalt kun ville blive ivaerksat/fortsat for at foretage ny vurdering og samrad
med pargrende.

En patient, som prioriteres i Gruppe 1, opretholder denne prioritering, uanset om intensivbehandling
ivaerksattes eller ej, indtil ®@ndringer i prognosen medfgarer, at patienten prioriteres til Gruppe 2 eller 3.

Beslutninger om undladelse, indstilling eller begransning af behandling skal sa vidt muligt konfereres og
skal altid journalfgres inkl. angivelse af, hvem der evt. har deltaget i konferencen. Patient og pargrende skal
informeres om beslutningen og begrundelsen i det omfang, det er muligt.

Fase 2: Alvorlig ressourceknaphed
- fokus pa rationering

| fase 2 er der ingen ledige intensivpladser, og der er patienter, som er visiteret til intensivbehandling og
prioriteret i hpjeste prioriteringsgruppe (gruppe 1), som afventer plads pa intensivafdelingen.

Intensivbehandling, der er pabegyndt hos en patient efter visitation og prioritering i Gruppe 1, men som
udviser tydelig klinisk forvaerring over tid eller manglende behandlingsrespons, skal medfere overvejelse
om, hvorvidt patienten fortsat befinder sig i prioriteringsgruppe 1. Hvis det ikke er tilfeldet, bar
livsbevarende intensivbehandling afsluttes til fordel for overgang til pallierende behandling.

Beslutninger om undladelse, indstilling eller begraensning af behandling skal sa vidt muligt konfereres og
skal altid journalfgres inkl. angivelse af, hvem der evt. har deltaget i konferencen. Patient og pargrende skal

informeres om beslutningen og begrundelsen i det omfang, det er muligt.

Da hjerte-lungeredning ved hjertestop er ressourcekrevende og ofte medferer behov for
intensivbehandling, bor det overvejes, om genoplivningsforsag skal ivaerksaettes i tilfeelde af hjertestop.




Pallierende og lindrende behandling

Ved pallierende behandling forstds behandling, hvis fokus ligger pa lindring og ikke pa overlevelse.

Symptomlindrende behandling med fokus pa afhjelpning af dyspne, smerter, angst og agitation/delirium
skal overvejes til alle patienter, der viser tegn pa ubehag, og skal tilbydes alle patienter, hvor livsbevarende
behandling ikke leengere er aktuel, uanset den aktuelle sygdom, evt. komorbiditeter og smittestatus.

Den livsbevarende og den palliative indsats bar om muligt integreres i form af konkrete, patientorienterede
kompromisser, sddan at det palliative formal tilgodeses, fgr det livsbevarende formal opgives.

| en epidemisituation kan de syge vaere smittefarlige, hvilket l=gger sig oven i de udfordringer, sygehuset
normalt har med at give gode rammer for dedens indtraeden. Smittefaren er bade et praktisk og et
psykologisk problem, men ma ikke forhindre lindring.

Alle hospitaler har adgang til hjelp og rddgivning fra palliative teams uanset patienternes smittestatus.
Non-farmakologisk og farmakologisk palliering, herunder palliativ sedation, iveerksattes hos en deende
patient iht. "Vejledning i medikamentel palliation til patienter med livstruende sygdom” (Styrelsen for
Patientsikkerhed) og efter regionens og hospitalets lokale retningslinjer.

Hvor livsbevarende behandling ma opgives, og der overgas til lindrende behandling, informeres patient og
pargrende herom i det omfang, det er muligt og hensigtsmassigt, og det understreges, at man fortsat vil
gore alt, hvad man kan, blot med et andet sigte.




Pargrendeomsorg

Afdelingerne ber sikre ensartede adgangsmuligheder for pargrende til patienter med akut kritisk sygdom i
et omfang, der balancerer evt. smitterisiko med behovet for kontakt mellem patient og pargrende. Fysiske
bespgsmuligheder bar om npdvendigt suppleres med elektronisk kommunikation via privathedssikrede
medier.

Afdelingen bor sikre, at der udleveres informationsmateriale om afdelingen, herunder kontaktinformation
til nermeste parerende, ogsa hvis ingen pargrende kan me@de fysisk frem pa hospitalet. Dette materiale kan
evt. fremsendes elektronisk.

Afdelingerne skal ved forudgdende samtale spge at identificere pargrende, der selv kan udggre en
smittefare. Disse frarddes fremmede og tilbydes i stedet kontakt og information pr. telefon eller anden
elektronisk kommunikation med patient, plejepersonale og lzge i det omfang, dette er muligt og
hensigtsmeessigt af hensyn til patientens tilstand og personalets arbejdsopgaver. Om ngdvendigt kan
personale, som ikke selv kan yde intensiv pleje og behandling, i nogen udstraekning dekke disse opgaver.

Pargrende ved livets afslutning

Pargrendes tilstedeveaerelse kan give bade den dgende patient og de pargrende mening og tryghed,
nedsatte behovet for farmakologisk behandling og hjzlpe de pargrende med at gennemleve forlgbet.

Selvom der kan vaere betydelige vanskeligheder ved at tillade mange pargrende i intensivafdelingen,
ber der vaere mulighed for at kombinere en tilstreekkelig beskyttelse mod smitte og at impdekomme
den dgendes og de pdrgrendes behov for plads, privathed, tid og menneskelig statte, netop nar der ikke
lengere er behov for livsbevarende behandling og kontinuerlig observation.

Begranset bespgsadgang for pargrende til indlagte patienter fx pga. smittefare kan udggre en alvorlig
belastning bade for patienter og pargrende ikke mindst ifm. akut kritisk sygdom. I tilfelde af dod ber de
pargrende have mulighed for at tage ordentlig afsked, samtidig med at de beskyttes mod at smitte/blive
smittet. | en spidsbelastning forventes alle faciliteter at blive udfordret pa kapacitet (saledes ogsa kapel).
Der bgr sa vidt muligt stilles faciliteter til radighed, hvor de pargrende kan tage behgrig afsked med afdede
evt. i umiddelbar forleengelse af intensivafsnittet - i rolige, n@nsomme omgivelser med mulighed for
tilstedevaerelse af stpttepersonale og/eller prast, imam m.m.

Nar patienten modtager palliativ behandling i de fysiske rammer som er indrettet til det, ber der ogsa gives
mulighed for at pargrende som selv er smittefarlige, men ikke selv behgver livsbevarende behandling, kan
vare med.




De pdrgrende kan have behov for yderligere afklaring af et akut kritisk sygdomsforlgb, efter at dette er
afsluttet, hvad enten patienten har overlevet forlpbet eller ej. Det kan dreje sig om afklaring af konkrete
haendelser savel som forsikring om, at patienten fik den optimale behandling.

Nermeste pargrende til patienter, der er afgaet ved deden under indleggelsen, har ret til oplysninger om
afdedes sygdomsforlgb, dpdsarsag og dedsmadde (sdkaldte § 45-oplysninger), med mindre det antages at
stride mod den afde@des onske, eller hensynet til afdede taler afgprende herimod. Journalkopi (evt. hele
journalen) kan udleveres efter konkret vurdering, og ideelt med samtidigt tilbud om gennemgang og
samtale med en fagperson.

Tilsvarende i situationer, hvor pargrende har givet udtryk for mistanke om fejl eller diskrimination i
forbindelse med kapacitetsmangel, overvejer at klage over behandlingen, eller varetager en dbenbar almen
interesse og vaesentlige hensyn til patient eller sundhedsperson.




Personaleomsorg

Mangel pa tid og andre typer ressourcer medforer, at ikke alle rimelige patientbehov kan dakkes.
Manglende tid giver ogsa darlig tid til konference, supervision og egen-refleksion, som hver iser kan
modvirke, at personalet udvikler stress, frustration etiske anfegtelser og moralsk udbrandthed.

Afdelingsledelsen ber prioritere etablering og vedligeholdelse af et dbent, teamorienteret arbejdsmiljg
med mulighed for gensidig sparring og refleksion, samt mulighed for at blive hgrt i rimeligt og
hensigtsmassigt omfang vedr. beslutninger om behandling og pleje. Den patientansvarlige lage har

det endelige ansvar for at undlade, indstille, eller begranse livsbevarende behandling. Kvaliteten af
beslutningerne styrkes ved sparring, og belastningen af l2gen mindskes. Det er dog en grundlaeggende
premis for arbejdet med kritisk syge patienter, og specielt i en situation med alvorlig ressourceknaphed
og travlhed, at ikke alle beslutninger kan na at blive efterprgvet ved konference eller opsegning af "second
opinion”.

Afdelingerne ber tilstrebe at etablere strukturer, sa vaesentlige behandlingsbeslutninger, specielt hvor
behandling med et livsbevarende sigte aflgses af pallierende behandling, tages af de behandlingsansvarlige
leger i samrad i et multidisciplinert/tvaerfagligt team. Det ber endvidere overvejes, om der skal etableres
muligheder, dels for systematisk at efterprgve behandlingsbeslutninger vedrgrende overgang fra
livsbevarende til pallierende behandling ("second opinion”), dels for at afstemme beslutningspraksis
mellem forskellige intensivafdelinger (fx som "morbidity-mortality” konferencer eller som "ethical
stewardship”-

mgder).

Hospitalerne skal sikre, at personalet har systematisk adgang til psykologisk og eksistentiel radgivning.
Hospitalerne skal desuden sikre adgang til kompetent defusing og psykisk ferstehjalp efter akutte,
belastende situationer, sa snart dette er praktisk muligt under hensyn til den faglige arbejdsopgave (fx
umiddelbart efter vagtens afslutning) og akut psykologisk rddgivning i nedvendigt omfang snarest derefter.




Arbejdsgruppe og kommissorium

Dette oplaeg er en redigeret udgave af et notat udarbejdet af Arbejdsgruppe vedr. visitation og etiske
retningslinjer ved COVID-19 under Sundhedsfagligt Rad for Anastesiologi i Region Hovedstaden.
Arbejdsgruppen blev nedsat af Region Hovedstadens kriseledelse.

Arbejdsgruppen bestod df:

Ledende overlaege, Anja Mitchell, Anastesiafdelingen, Bornholms Hospital

Ledende overlaege Claus Lund, Anastesiafdelingen, Amager og Hvidovre Hospital

Afsnitsansvarlig overlage Niels Erikstrup, Anastesiafdelingen, Bispebjerg Hospital

Ledende overlege Thomas Hgi-Hansen, Hjertemedicinsk Afdeling, Herlev Hospital

Overlaege Lars Hein, Anzstesiafdelingen, Nordsjallands Hospital

Konstitueret ledende overlage Morten Steensen, Intensiv Terapi Klinik 4131, Rigshospitalet
Overlzge, professor Kirsten Mgller, Neuroanastesiologisk Klinik, Rigshospitalet

Overlege, professor og tidligere formand for Etisk Rdd Gorm Greisen, Neonatalklinikken, Rigshospitalet
Nastformand i SFR Anastesiologi, Ledende overlege Kim Garde, Neuroanastesiologisk Klinik,
Rigshospitalet

Formand i SFR Anastesiologi, Centerdirektar Christian Worm, Center for kraeft og organsygdomme,
Rigshospitalet

Kommissorium:
Dette dokument tilstreber at beskrive fglgende:

o Operationelle visitationsprincipper til intensivbehandling i Danmark.
o Etiske dilemmaer og overvejelser, der kan opsta i en situation med kritisk udfordret
behandlingskapacitet pa intensivomradet.

Arbejdsgruppen har vurderet, at opgaven skulle understgtte folgende formal:
1. Opna overlevelse for flest mulige patienter med behov for intensivbehandling.
2. Sikre en objektiv og transparent fordeling af intensivressourcer i tilfelde af ressourceknaphed,
med fokus pa ligeverdighed og p4, at flest mulige patienter overlever til det bedst mulige

outcome.

3. Undga belastningstilstande og moralsk udbraendthed hos personalet i forbindelse med etiske
dilemmaer pga. ressourceknaphed.
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Bilag 1: Clinical Frailty Scale

Modificeret efter skala beskrevet i (Rockwood K et al. CMAJ 2005). Kilde: Dalhousie University, Halifax,
Canada.

IADL: Instrumental activities of daily living (overordnede aktiviteter, som sikrer, at individet kan bo og
veere uathengig i et samfund).

Den danske oversattelse af Clinical Fraily Scale (Nissen & Fournaise et al. (2020) Cross-sectoral Inter-
rater Reliability of the Clinical Frailty Scale - A Danish Translation and Validation Study. Unpublished
work (submitted for peer review)
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Clinical Frailty Scale*

I Meget god form — Mennesker der er robuste,
aktive, energiske og motiverede. Typisk motionerer disse
mennesker regelmassigt. De er blandt dem i bedst form
for deres alder.

2 Velbefindende — Mennesker uden aktive symptomer
pa sygdom, men i mindre god form end kategori |. De
motionerer ofte eller er meget aktive en gang imellem,
f.eks, pd bestemte arstider.

3 Klarer sig godt — Mennesker med velkontrollerede
sygdomsproblemer, men som ilke er regelmassigt
aktive udover rutinemaessige gature.

4 Sarbar — Mennesker der ikke er afhangige af andre
til daglige geremal, men som ofte har symptomer, der
begrenser aktiviteterne. En almindelig klage er at fgle
sig "langsom” eller traet i lebet af dagen.

5 Mildt skrebelig - Mennesker der er mere tydeligt
langsomme, og som har behov for hjalp til komplekse
daglige geremal (IADL - gkonomi, transport,
hovedrengering, medicin). Typisk vil mild skrebelighed i
stigende grad haamme indkeb, gature alene udenfor,
madlavning og husarbejde.

6 Moderat skrgbelig - Mennesker med behov for
hjzelp til alle udenders aktiviteter cg med at holde hus.
Indendars har de ofte problemer med trappegang,
hjeelp til at ga i bad og kan nogle gange have brug for
minimal hjzlp til pakleedning (stikord, let stertte ved
behov).

7 Svert skrobelig — Fuldstzndig athangige af
hjeelp til egenomsorg, uanset drsag (fysisk eller
kognitiv). Alligevel virker de stabile og ikke i hgj risiko
for at d@ (indenfor ca. 6 méneder).

8 Meget svart skrebelig — Fuldstendig athzngige
og nermer sig livets afslutning. Typisk vil de ikke

| engang komme sig efter let sygdom.

9 Terminalt syg — Mennesker som narmer sig
livets afslutning, men ikke fremstar tydeligt skrebelige
| gvrigt. Denne kategori gaelder mennesker med en
forventet levetid pa mindre end 6 maneder.

Bedemmelse af skrebelighed hos mennesker med demens

Mennesker med demens er skrebelige (scorer altid minimum 5) og
graden af skrebelighed svarer til graden af demens.

Typiske symptomer ved mild demens er at glemme detaljer om en
nylig begivenhed, selvom man kan huske selve begivenheden, og at
gentage det samme spergsmal/historie og social tilbagetraekning.

Yed moderat demens er hukommelsen for nylige begivenheder
svaert nedsat, selvorn man tilsyneladende kan huske gamle minder
tydeligt. Man kan udfere personlig pleje med vejledning.

Ved svaer demens kan man ikke udfere personlig pleje uden hjelp.

* |, Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.
2. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and
frailty in elderly people, CMA) 2005;173:489-495
DALHOUSIE
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® Roclewood Version 1.2, 2009, All rights reserved,
Danish Version |, 2020, translated by Anders Fournaize
and Seren Kabell MNissen.




Bilag 2: Samtaleguides

Om behandlingsniveau, @nsker for fremtiden og telefonkommunikation.

PAR@RENDE over TELEFONEN

Nar der skal gives darlige beskeder til
Forbered
Saml facts

Saet dig et sted, hvor du kan tale uforstyrret

Husk— du er ikke alene: Du taler pa vegne af patientens team

Indled samtalen

Nar du ringer den pargrende op
*  Varsikker pa, at de er et trygt sted og kan tale
uforstyrret:
«  “Erdet OK at tale nu?”

Angivrammen for samtalen
« Hvorforringerdu?
* Hvorlangtid hardu?
+  "Jeg har god tid nu..” eller
*  "Jeg har ca. 10 min til vores samtale. Hvis det
viser sig, at vi far brug for mere tid, kan jeg ringe
op igen pd et senere tidspunkt”

Start med at bede den pargrende opsummere dennes

oplevelse af patientens situation og udvikling

« Dethjalpertil at forberede jer pd den besked, du skal give

« Detgiver dig mulighed for at bygge videre pa den
pargrendes forstaelse

Uddyb
Fortael dit budskab
Tallangsomtog i let forstieligtsprog, der ikke kan misforstds

+ "Jeg er ked af, at jeg md bekraefte din frygt for, at
det gadr den forkerte vej”

Vis medfglelse
« ”Detmd vaere meget svaertat fa denne besked — seerligt over
telefonen”

Giv pladstil reaktion
*  “leg kan hgre, at du er [ked af det] [vred] [stille]. Det er ogsd en
frygtelig situation”

Vis omsorgog accept af den pargrendesreaktion:
*  ”leg kan godt forstd, at du er meget frustreretlige nu, det er en
sveer situation”

Afrund

Giv fortrgstning

*  Fortael hvordan patienten har/havde det, hvad | ggr/gjorde forat
passe pa ham/hende, om patienten er ved bevidsthed og at |
er/varved patientens side

Undersgg, hvad den pargrende har forstdet— og bekraeft/justér dette

Vis medfdlelse, fx
«  “jeg errigtig ked af, at jeg har méttet give dig denne besked” og
giv fortrgstning, fx
“han/hun sover meget fredfyldt nu”

Giv tid til afrunding:
*  “Fgr jeg afslutter — har du andre spgrgsmél om [patient/afdgde]?”

Efterfalgende
Lav notater fra samtalen, som kan hjalpe den naeste kollega, der skal
tale medden pargrende

*  Fxved atnedskrivede ord, du brugte

Maerk efter: Er du selv OK? Er der noget, du harbrugfor?
+ Tageuvt. en kort pause eller tal med en kollega

Forslag til kommunikation med
akut syge Covid 19 patienter og
deres pargrende

— herunder om behandlingsniveau og
@nsker for fremtiden

- Og ndr der skal gives ddrlige beskeder til pdr@rende
over telefonen

Udarbejdet af Stine Novrup Clemmensen
( Klinik for Blodsygdomme, RH) og
Katrina Pitt Winther
(projektchef, Enhed for Patientinddragelse, RH)

Kontakt: stine.novrup.clemmensen.02 @regoinh.dk

Der kan henvises til psykologisk krisehjzelp
birgit.rasmussen@regionh.dk, 29 65 97 21

Patienter og pargrende kan selv kontakte
Praesterne direkte pa tif. 3545 5533
Imam Ahmed Polat pa tif. 20530341

Samtaler om Liv og Behandling

“Vi haber pa det bedste,
men forbereder os pd det vaerste” strategien

1. Indled samtalen
Sat rammen: Informer gerne om hvor lang tid, du har til
radighed.

« “Jeg vil gerne tale med dig om din sygdom. Vi ved at du er
smittet med den virus der kaldes "coronavirus” og vier
bekymrede for at du kan blive meget syg af den. Hvad teenker
du om det?”

Spgrgind til patientens og de pargrendes forstaelse af forlgbet
indtil nu.

Nar den pargrende ikke kan vaere hos patienten, sé ggr mere ud

af at beskrive virkeligheden hos patienten, gerne meget konkret.

+ “Din far har ilt i naesen, det meste af tiden sover han
fredeligt”.

2. Del din egen forstaelse af sygdommen
+ Huskfgrstat fa patientens accept heraf

Brug fx:

« “Jegville gnske”, der udtrykker overensstemmelse med
patienternes hab.

« “Jeg er bekymret for”, der tillader at vaere aerlig samtidig
med, at der udvises omsorgfor patienten/de pargrende.

« "Jegville gnske, at jeg kunne veere mere positiv, sd vi ikke
behgvede at tale om dette her”.

« "leg hdber at vier i stand til at stabilisere sygdommen, men vi
er ngdt til at forberede os pd, hvad vi gdr, hvis det ikke gar,
som vi@nsker. Jeg frygter, at din tilstand kunne forveerres
meget hurtigt og jeg teenker, at vi star overfor nogle svaere
beslutninger. Er du parat til at tale om det nu?”

Var opmarksom pa, hvor meget patienten gnsker atvide.

Ved samtale om prognose:

* (@nsker patienten et tidsestimats3 angiv prognose som interval.
Giv pladstil prognostisk usikkerhed. Ingen patienter gnskeren
"udlgbsdato”

+ Fornemmerdu,at patienten er for overvaldettil dennesamtale
eller ikke gnsker den, sa tilbyd, at vi traeffer beslutninger og fortael
atvi ggr det, s& godt vi overhovedetkan.

Udtryk dig simpelt og direkte
« “Jeg ville dnske, at jeg kunne give et mere optimistisk svar, men
Jjeg er bekymretfor, at der kun er fa timer til fa dage tilbage”

Understpt hdb
« Vi har stadig lov til at hdbe pd det bedste”

Sperg ind til patientens og de pargrendes frygt, bekymringer, tvivl,
mal, hab

* ”Hvad frygter du mest lige nu”

* ”Hvad giverdig héb og styrke”

3. Del plan og anbefalinger

Ved samtale om behandlingsniveau hos patienten, hvor intensiv

behandlinger lz=gefagligt indiceret, fx

« "Jeg hdber virkelig, at vi kan f& dig igennem denne akutte situation.
Hvis ikke behandlingen virker, og du bliver darligere, kan der
komme flere overvejelser om, hvilke behandlinger der vil vaere
muligt at tilbyde dig. Vil det vaere ok med dig, at vitaler om det nu?

* Har du gjort dig tanker om, hvad du er villig til at g& igennem for
muligheden for at leve lzengere (fx respiratorbehandling,
behandling pd intensivafdeling?)

@nsker patienten at kende prognosen ved intensiv behandlingma3 vi
give vores bedste bud p3 dette, fx

« ”"Jeg hdber, at respiratorbehandling vil kunne bedre din
vejrtraekning, men der er en risiko for, at det ikke lykkes. Jeg er
bange for at begge udfald er lige mulige”.

Ved samtale om behandlingsniveau hos patienten, hvor
intensiv behandling ikke er laegefagligt indiceret
(behandlingen skgnnes udsigtslgs):

Tilbyd IKKE genoplivningeller respiratorbehandling, hvis det
la=gefagligt ikke er indiceret (konferer med intensivlaege eller
bagvagt, hvis duer i tvivl).

Informer patienten om, at han/hun ikke er kandidattil hjerte-
lunge redning og/eller intensiv behandling, fordi, det vil vaere
udsigtslgst. Bed dem om at bekraefte, at de har forstdetdin
beslutning. Sig fx

« "Jeg hdber virkelig, at vi kan fé dig igennem denne akutte
situation. Hvis ikke behandlingen virker, og du bliver
ddrligere, sa vil vi ikke bruge maskiner til at holde dig i live,
sdsom en respirator, og vi vil ikke genoplive dig, hvis dit
hjerte stopper. Fordi vived, at ndr kroppen er sé svakket af
alvorlig sygdom (cancer, svaer hjertesygdom, lungesygdom,
nyresygdom, neurologisk sygdom) vil det ikke have effekt”.

Sig IKKE: “Vi giver dig kun lindrende behandling” og
sig ALDRIG ”Nu er der ikke mere at ggre”.

Der er altid noget at ggre - om ikke andet s at trgste/lindre!

Understreg, den pleje som fortszatter

« ”Jeg vil gerne vaere sikker pd, at du ved, at vivil blive ved med
at behandle dine symptomer og lindre dit ubehag.

« Vivil fortsat gdre alt, hvad der stdr i vores magt for at stétte
dig og din familie igennem denne akutte sygdom”.

Giv plads til tavshed

4. Sparg ind til patientens/de pdrdrendes reaktion

* “Hvordan er det for dig at hgre mig sige det her?”

« “Jeg kan hgre, at du er [ked af det] [vred] [stille]. Det er ogsé
en frygtelig situation.




Om kommunikation i tilfzlde af rationering.

Nar der skal gives darlige beskeder til Vis medfalelse

PAR¢RENDE over TELEFONEN *  “Detmd veere meget sveertat fé denne besked — serligt over
telefonen”

Forslag til kommunikation med

Forbered
Saml facts Giv plads til reaktion akut syge Covid 19 patienter og

+ “Jeg kan hgre, at du er [ked af det] [vred] [stille]. Det er ogsd en
frygtelig situation”

Saet dig et sted, hvor du kan tale uforstyrret
Husk— du er ikke alene: Du taler pa vegne af patientensteam

deres pargrende i tilfaelde af
rationering af ressourcer

Vis omsorg og accept af den pargrendesreaktion:
Indled samtalen «  “Jeg kan godt forstd, at du er meget frustreretlige nu, det er en

5 . & HiiGtion”
Nar du ringer den pargrende op sveersituation
= VENKETA S e EE e dbg At ale = Ndr patient og pdrdrende skal informeres om, at

uforstyrret: Afrund

Giv fortrgstning intensiv terapi ikke kan tilbydes grundet rationering

*  "Erdet OK at tale nu?”
+  Fortzel hvordan patienten har/havde det, hvad | ggr/gjorde for at of ressourcer
Angiv rammen for samtalen pa/sse pa I;am!he:de, 0.;” patienten er ved bevidsthed og at | - Og ndr der skal gives dérlige beskeder til pargrende
+ hvorfor ringer du? er/varved patientensside over telefonen
+  Hvorlangtid har du? . R %
« “Jeg har god tid nu..” eller Undersgg, hvad den pargrende har forstaet— og bekraeft/justér dette
*  ”leg har ca. 10 min til vores samtale. Hvis det . . .
: : o y o Vis medfglelse, fx Udarbejdet af Stine Novrup Clemmensen
viser sig, at vi far brug for mere tid, kan jeg ringe 5 o ) . X . " %
3 o i ” . Jeg er rigtig ked af, at jeg har mdttet give dig denne besked” og { Klinik for Blodsygdomme, RH) og
op igen pd et senere tidspunkt” ) ) !
giv fortrgstning, fx Katrina Pitt Winther
“han/hun sover meget fredfyidt nu” (projektchef, Enhed for Patientinddragelse, RH)

Start med at bede den pargrende opsummere dennes

oplevelse af patientens situation og udvikling &t e % Kontakt: stine.novrup.clemmensen.02 @regoinh.dk
. . . N . Giv tid til afrunding:

* Det hj=lpertil at forberede jer pa den besked, du skal give - “arjeg afslutter— har du ondre spargsmél om [patient/afdpde]?”

« Det giver dig mulighed for at bygge videre pa den :

pargrendes forstaelse

Efterfalgende Der kan henvises til psykologisk krisehjzelp

Uddyb birgit.rasmussen@regionh.dk, 29 65 97 21
Lav notater frasamtalen,som kan hjalpe den naaste kollega, der skal

Forteel dit budskab tale medden péreﬁre!'lde Patienter og pargrende kan selv kontakte

. o ; . g * Fxvedatnedskrive de ord, dubrugte Praesterne direkte pa tIf. 3545 5533
Tallangsomtog i let forstdeligtsprog, der ikke kan misforstas Imam Ahmed Polat pa tif. 20530341
*  "leg erked af, at jeg md bekraefte din frygt for, at Maerk efter: Er du selv OK? Er der noget, du harbrugfor?
det gdr den forkerte vej” + Tagevt. enkort pauseeller tal med en kollega
Nar patient og pérq)r de skal informeres om, « “Vivil ggre alt, hvad der star i vores magt for at stgtte dig og din Understreg, den pleje som fortsaetter

at intensiv terapi ikke kan tilbydes grundet familie i hele forlgbet”.

« “Jeg vil gerne vaere sikker pd, at du ved, at vivil blive ved
med at behandle dine symptomer og lindre dit ubehag. Vi
vil fortsat give dig ilt for at hjaelpe vejrtraekningen. Vivil
stadig vaere her for dig og din familie og ggre alt hvad vi
kan for at lindre dine symptomer”.

rationering af ressourcer

A. Ved samtale om prognose

@nsker patienten et tidsestimat s& angiv prognose sominterval. Giv
plads til prognostisk usikkerhed.

Ingen patienter gnsker en “udlgbsdato”.

1. indled samtalen
Sperg om patientens/den pargrendes accept.

Brug fx saetninger som: C. Hos patienten i respirator, hvor vi grundet
+ "eguille pske” Udtrykker overensstemmelse med Forn?mmer du,at patle.m_:en erfor _overvaeldettll de_nne samt_a le ressourcemangel er ngdt til at afbryde behandlingen
. A o eller ikke gnskerden, sa tilbyd, at vi traeffer beslutninger og vi gor o
patienternes/de pargrendes hab. « ”Jeg kommer for at give jer en sveer besked.

det, sa godt vi overhovedetkan. X . i i
Lige nu er jeres far i respirator.

+ "Jeg er bekymret for” Tillader at vaere aerlig samtidig med, Desveerre er hans tilstand lige nu sd alvorlig, at

at der udvises omsorgfor patienten/de pargrende.

Udtryk dig simpeltog direkte: sandsynligheden for, at han bliver rask, er meget lille.
“Jeg vil gerne tale med dig om din/din fars sygdom. Jeg ville . -Jeg vZIekﬂnske, at jeg kdunr;(e give eﬂt n.nere ofﬂ:r:strsk .s,:ur, TEH Vi ha.r derfor Eesluﬂ’et, at vi vil tage ham ud af
gnske, at jeg kunne vaere mere positiv, sé vi ikke behgvede Jjeg er bekymretfor, at der kun er fd timer til f& dage tilbage respiratoren.
at tale om dette her, men desveerre er jeg bekymret for at @nsker patienten at kende prognosen ved intensiv behandlingma vi « “Vivil ggre alt hvad vi kan for at give ham en fredelig ded
din/din fars sygdom forvaerres, og vi stdr overfor en svaer give vores bedste bud pa dette: uden angst og lidelse. Vi vil hele tiden vaere her for jer”.

beslutning. Er | parate til at tale om det nu?
« “Jeg hdber, at respiratorbehandling vil kunne bedre din

Spérgind til patientens og de pargrendes forstaelse af vejrtrackning, men der er en risiko for, at det ikke lykkes. Jeg er 3. Sperg ind til patientens og de pdrgrendes reaktion (frygt,
forlgbetindtil nu. bange for at begge udfald er lige mulige”. bekymringer, tvivl, mdl, hab)
Udtryk din empati.

* "Hvordan har I oplevet de sidste dage/timer?” Giv pladstil tavshed.

R A . - R * “Hvordan er det for dig at hgre mig sige det her?”
Nar den pargrende ikke kan vaere hos patienten, s4 ggr mere Understgthédb: Vi har stadig lov at hdbe pa det bedste”. « “Huad frygter du mest lige nu”
ud af at beskrive virkeligheden hos patienten, gerne meget Vg g

konkret Sig IKKE: “Nu er der ikke mere at ggre”. ° "Hvad.giver dig hdb og styrke” .
* ”Din far har ilt i naesen, det meste af tiden sover han Der er altid noget at g¢re om ikke andet s3 at trgste/lindre! * "eg ville pnske det kunne vzere anderledes, jeg kan slet
fredeligt”. ikke forestille mig hvor ondt det mé ggre at hgre mig sige
: B. Ved samtale om behandlingsniveau hos patienten, hvor det her”
overflytning til intensiv afdeling ikke er muligt grundet * ”Jeg kan hgre, at du er [ked af det] [vred] [stille]. Det er

2. Del din egen forstdelse af sygdommen.

Vaer opmaerksom pa, hvor meget patienten gnsker at vide. ressourcemangel ogsd en frygtelig situation.

* "Jeg hdber, at vi eristand til at stabilisere sygdommen, < “Vi stdrien utroligt svaer situation grundet covid-19 pandemien, . . .
men vi er ngdt til at forberede os pd, hvad vi ggr, hvis det som ggr, at vi handler efter szerlige retningslinjer. Derfor kan vi Giv plads t,ll parpre?des vrede/frushl'a.tmn.
ikke gé, som vi gnsker. leg frygter, at din tilstand kunne desvaerre ikke tilbyde dig en respirator, selvom du skulle G brug Og overve] ewt. at tilbyde second opinion
forvaerres meget hurtigt. for det. Vi vil stadig vaere her for dig og din familie og ggre alt,

hvad vi kan for at lindre dine symptomer”.
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National koordinering af sygehuskapacitet ved behov for prioritering

Indledning

| forbindelse med beredskabssituationer i Danmark kan der opsta knaphed pa ressourcer i
sundhedsvasenet, herunder pd intensiv pladser og almindelige sengepladser i sygehusvaesenet.
Aktualiseret af den igangvaerende COVID-19 epidemi har regionerne udarbejdet en vejledning
vedrgrende visitation, prioritering og etiske overvejelser i forbindelse med behandling

af kritisk syge patienter pa intensivafsnit.

Narvarende notat beskriver i forlengelse heraf de overordnede rammer for ansvarsfordeling
og koordinering nationalt ved behov for prioritering af sundhedsvasenets ressourcer; sarligt
intensiv kapaciteten.

Overordnet ansvarsfordeling

Sundhedsstyrelsen skal i henhold til sundhedsloven §212 bista sundheds- og ®ldreministeren
med den centrale forvaltning af sundhedsmassige anliggender. Det er Sundhedsstyrelsen, der
er ansvarlig for at foresta den overordnede koordinering af handtering pa tveaers af myndigheder,
herunder ved generel radgivning til regioner, kommuner og @vrige myndigheder, udstedelse

af vejledninger og anbefalinger samt rddgivning af sundheds- og ldreministeren.

Regionerne har i henhold til sundhedsloven bl.a. ansvar for at tilbyde behandling til borgere

pa sygehusene samt varetage det prehospitale beredskab, mens kommunerne i henhold til
sundhedsloven bl.a. har ansvar for at varetage det kommunale beredskab. Siden 2006 har regionsrad
og kommunalbestyrelser skullet indhente Sundhedsstyrelsens radgivning forud for

vedtagelse af sundhedsberedskabsplaner.

Det vil typisk veere de faglige selskaber, der udarbejder retningslinjer og instrukser i forhold
til praksisnart klinisk arbejde pa sygehusene.

| beredskabssituationer vil ansvarsfordelingen overordnet fglge den etablerede ansvarsfordeling
mellem myndigheder inden for den geldende lovramme. Ansvarsfordelingen falger sektoransvars-,
nerheds- og samarbejdsprincipperne, som er centrale principper i krisestyring. Se

oversigt over ansvarsfordeling mellem myndigheder og andre relevante parter i tabel 1 pa side

32.




National vurdering af overgang til beredskabssituation

Nar udviklingen nationalt gar fra en normalsituation til beredskabssituationer, hvor behovet
for intensiv terapi overstiger de tilgengelige ressourcer, er det vigtigt, at det er tydeligt, hvem
der har ansvaret for at vurdere hvilken fase, man eri. Der er behov for et tet og koordineret
samarbejde mellem alle aktgrer, sddan at alle er Isbende orienteret, information ikke gar tabt,
og at alle kender deres ansvarsomrdde, ndr der skal handteres og igangsattes tiltag.

I Vejledning vedrgrende visitation, prioritering og etiske overvejelser i forbindelse med behandling
af kritisk syge patienter pd intensivafsnit beskrives tre forskellige faser gdende fra

fase 0, hvor der er ikke er mangel pad intensiv pladser, til fase 1 karakteriseret af begyndende
ressourceknaphed og til fase 2, hvor der er alvorlig ressourceknaphed.

Ved sarlige handelser vil Sundhedsstyrelsen sikre en koordineret indsats pa nationalt niveau

og yde faglig rddgivning til regioner og kommuner. Det skete eksempelvis i forbindelse med
ebola-indsatsen i 2015 og senest, aktuelt, i forbindelse med covid-19-epidemien, hvor Sundhedsstyrelsen
er ansvarlig for vejledninger, sikrer Isbende koordinering, samt vurderer den

aktuelle risikosituation i forhold til intensivkapaciteten mm. Beslutninger om at ga fra en fase

til en anden skal sdledes ske nationalt, hvor Sundhedsstyrelsen i dialog med regionerne vil

vurdere risikosituationen.

Sundhedsstyrelsen holder tet kontakt til regionernes AMK, og Sundhedsstyrelsen har deégnvagt,
som gvrige myndigheder kan kontakte ved handelser inden for sundhedsberedskabet eller

ved behov for national eller international assistance. Se i gvrigt Planlegning af sundhedsberedskab
- vejledning til regioner og kommuner 2017".

National koordinering af kapaciteten

Pa tveers af landet kan der opleves forskellig belastning pa sygehusvasenet. Safremt presset

pa de intensive sengepladser opstar forskudt pa tvaers af landet, kan der vare ledig kapacitet i
en region eller pa et sygehus samtidig med, at der er fyldt op andre steder. Den bedst mulig
udnyttelse af den samlede intensive sengekapacitet, herunder udstyr, bemanding mm., krever
derfor en effektiv koordinering pa tvars af sygehuse og regioner. Safremt der opstar et sarligt
pres pa kapaciteten i nogle dele af landet vil der vaere behov for intern koordination mellem
regioner. For at sikre den bedst mulige udnyttelse af den samlede sygehuskapacitet forudsaetter
det, at den samlede danske sygehuskapacitet kan bringes i betragtning, saledes at belastningen
pa det danske sygehusvaesen sa vidt muligt fordeles pa de fem regioner

Pa tveers af intensivafdelinger er der til hverdag et tet samarbejde i forbindelse med spidsbelastninger
og pres pa sengepladserne, men koordination og kommunikation foregar ofte direkte

mellem intensivafdelinger og de vagthavende intensivleger. | en situation med ekstraordinaert

pres pa kapaciteten er der behov for en sterk central koordinering og overblik og at benytte

de systemer til kommunikation og koordinering, der allerede er etableret i regionerne i

forbindelse med aktivteten af beredskabsplaner, sa der ikke skabes parallelle systemer.

1 https://www.sst.dk/da/planlaegning/sundhedsberedskab/~/media/
26B656 AC5F3D40BE9C5335F7E0A6107Fashx



https://www.sst.dk/da/planlaegning/sundhedsberedskab/~/media/ 26B656AC5F3D40BE9C5335F7E0A6107F.ashx
https://www.sst.dk/da/planlaegning/sundhedsberedskab/~/media/ 26B656AC5F3D40BE9C5335F7E0A6107F.ashx

Overflytning af kritisk syge patienter med sveer respirationspdvirkning udger en sarlig udfordring,

da transport medfgrer en risiko for forvaerring af patientens tilstand. Dette skyldes bl.a.

brug af andet udstyr, da intensive respiratorer ikke kan flyttes med patienten. Hertil kommer at acceleratio-
ner under transport kan pavirke en i forvejen svaert syg patient negativt. Over-flytning af patienter kraever et
transportberedskab, som vil Iegge beslag pa personale, herun-der anastesileger og an®stesisygeplejersker,
som ogsa vil veere efterspurgt pa sygehusene. Overflytning af kritisk syge patienter i intensiv terapi er sdle-
des en bade risikabel og ressour-cekraevende procedure. Det er derfor vigtigt at forebygge kapacitetsudfor-
dringer pad intensive afdelinger.

National monitorering og kvalitetsudvikling

| beredskabssituationer hvor sundhedsvaesenet bliver udfordret pa kapacitet bor det vaere mu-ligt at vurdere
det aktuelle situationsbillede, bade nationalt og lokalt pa det enkelte sygehus, ligesom der ber sikres grund-
lag for Ipbende og efterfplgende, at kunne forske pa baggrund af valide data indhentet underve;s.

| forbindelse med den igangvarende COVID-19 epidemi overvager Sundhedsstyrelsen, via Sundhedsdata-
styrelsen og SSI, kapaciteten i sundhedsvaesenet. Sundhedsstyrelsen modtager saledes flere gange dagligt
overblik over dels COVID-19-relateret belastning pa kapaciteten, med fordelingen af indlagte COVID-19-pa-
tienter i de fem regioner, samt hvorvidt der er tale om indleggelse i intensivt regi og evt. iverksat respi-
rator-behandling, dels et overblik over den generelle tilgengelige kapacitet i det danske sundhedsvasen,
herunder bade medicinske og intensive sengepladser. Dette med henblik pa at sikre en mulighed for
national koordine-ring, safremt der mdtte opstd et ekstraordinart pres pa en enkelt region, som ville kunne
af-hjelpes ved overflytning af patienter til andre regioner.

| forbindelse med den igangvarende COVID-19 epidemi er det dog samtidig blevet tydeligt, at der er behov
for en forbedring af muligheden for at fglge udviklingen i tidstro kvalitetsdata, sdsom indleggelsesvarighed,
mortalitet, behandlingsmodaliteter mv., for indlagte patienter pa intensivpladser, til brug i forbindelse med
dimensionering og behovsanalyser. Sundhedssty-relsen vil opfordre Danske Regioner og Regionerne Kliniske
Kvalitetsprogram til at gd videre med etablering af en kvalitetsdatabase pa omradet.




Tabel 1. Ansvarsfordeling mellem myndigheder og andre relevante parter

Sundheds- og zldreministeriet (SUM)

Regeringens varetagelse af den centrale administration pa sundheds- og
ldreomradet.

Styrelsen for patientsikkerhed (STPS)

STPS skal jf. sundhedsloven § 212 a. bista sundheds- og sldreministeren
med den centrale forvaltning af forhold vedrgrende patienters sikkerhed
og forhold vedrgrende laering i sundhedsvaesenet. STPS fgrer det overord-
nede tilsyn med sundhedsforholdene og den sundhedsfaglige virksomhed
pa sundhedsomradet.

Sundhedsstyrelsen (SST)

SST skal jf. sundhedsloven §212 bista sundheds- og ldreministeren med
den centrale forvaltning af sundhedsmaessige anliggender, samt orientere
offentligheden og STPS, nar saerlige sundhedsmaessige forhold ggr det
ngdvendig.

Statens Serum Institut (SSI)

SSI har jf. sundhedsloven §222 stk 1 til opgave at forebygge og bekeempe
smitsomme sygdomme, medfgdte lidelser og biologiske trusler. Har ansvar
for landets centrallaboratorium, for sa vidt angar diagnostiske analyser,
samt vaccinationsforsyning. Instituttet indgar 1 det operationelle beredskab
mod smitsomme sygdomme Radgivningsforpligtelse og ydelse af bistand
pa omrader, der vedrgrer instituttets opgaver.

Laegemiddelstyrelsen (LMST)

Leegemiddelstyrelsen har til ansvar at sikre, effektive, tilgeengelige laege-
midler og sikkert medicinsk udstyr til borgerne og samfundet.

Sundhedsdatastyrelsen (SDS)

Sundhedsdatastyrelsen har til opgave at skabe sammenhangende sund-
hedsdata og digitale Igsninger til gavn for patienter og klinikere, samt
forskningsmaessige og administrative formal i sundhedsvaesenet.

Regioner Regionerne har, i henhold til Sundhedsloven, bl.a. ansvaret for at tilbyde
behandling til borgene pa sygehusene, samt varetage det preehospitale be-
redskab.

Kommuner Kommunerne har, i henhold til sundhedsloven, bl.a. ansvar for at skabe

rammer for en sund levevis og varetager en reekke opgaver pa sundheds-
omradet, samt det kommunale beredskab

Organisationer pa sundhedsomradet

F.eks. FOA, Dansk Sygeplejerad, Leegeforeningen, Danske , tandleegefor-
eningen, Danske Patienter, Hjerteforeningen, Kraeftens Bekeempelse mv.

Institutioner, arbejdspladser mv.

Private og offentlige arbejdspladser, virksomheder, shoppingcentre, for-
eninger, kulturtilbud mv. har ansvar for at ansatte/deltagere/medlemmer
har sikre og trygge tilbud i relation til den geeldende lovgivning og retnings-
linjer.

@vrige sektorer udenfor sundhedsomra-
det

Ministerier og styrelser, fx Transport og Boligministeriet, Erhvervsministe-
riet, Kulturministeriet, Kirkeministeriet, Bgrne- og Undervisningsministe-

riet, Social- og Indenrigsministeriet mv. Har resort ansvar for udarbejdelse
af love og bekendtggrelser for de forskellige ministeriers ressortomrader.

Civilsamfund

Private foreninger, klubber, hjelpeorganisationer, mgdesteder og tros-
samfund, hvor borgere i Danmark mgdes og har forskellige typer af aktivi-
tet.




